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Janvier  igiej  à  Juillet 


Abcès  iTraitement  des)  et  des 
lymphangites  du  sein  chez 
les  nourrices  par  l'ingestion 
d'étain  métallique  et  d'oxyde 
d'étain  (méthode  de  R.  Gré¬ 
goire  et  A.  Frouin),  c.|. 
Ahliilion  (l'un  sarcome  fuso- 
llulaire  de  l'extrémité  inlé 
rieure  du  tibia  gauche,  500. 
Académie  de  médecine,  31,  .|.S, 
02,  no,  127,  1.(1,  150,  ly-. 
211,  226,  240,  25K,  2yi,  307, 
.ns.  337,  370,  387,  los,  -liH. 
I.ht.  -156,  483,  -100,  5i|. 

-  (lîlectiou),  2<)r,  307,  322. 

lé)5.  514- 

.Xeadémie  des  sciences,  .(7,  (>2, 
70,  127,  144,  159,  192,  211. 
226,  240,  258,  290,  3o(>,  337. 
l'>3,  418,  43.'î,  46.';,  400.  5n 
--  (Ulection',  211,  22(>,  2.(0, 
306,  337,  48.3,499,  514, 
Accidents  causés  par  les  rayons 
X  (Les.),  81. 

■  -  paralyiiliiciues  étniuger.î  au 
\  ims  au  cours  de  l'immunité 
aiuirabhiue  du  Iai)iu,  259 
I)rov<):iiiés  cliez  le  cobaye 
|iar  les  grains  d'orge  aux 
dilférenls  stades  de  leur 
germination  (rur  le  moment 
d'ai)i)ariliou  de  la  substance 
ant  scorbulique  et  sur  les). 

<1U!  peuvent  survenir  au 
cours  des  gastrectomies,  2.1 .( . 
vésicaux  au  cours  du  trai¬ 
tement  de  la  fièvre  typhoïde 
par  i'uretropine,  508. 
.Vcétylacéticpie  (acide),  origine 
et  signirication,  300. 

Acide  acétylacéthiue  (origine 
et  signification  de  1’},  500. 
glycuronique  urinaire  (D, 
sa  valeur  pour  le  diagnostic 
de  l'insuffisance  hépatique, 

oxaliipie  (signifiaition  pliy- 
siologique  de  I'),  371. 
-Acromégalie,  242. 

•  (Diabète  et),  343. 

.Action  anti-anai>liylactlque 
des  eaux  Ihcniialcs  de  Royal 
injectées  ou  Iai>iu,  228. 

-  antilyphogéne  du  jus  de 
citron  et  du  viii  blanc  (con¬ 
tribution  à  l'étude  de  r),.io4. 

biologicpies  lentes  des 
rayons  X  ipil  .sillonnent 
en  tous  sens  les  labora¬ 
toires  de  railifdogie,  iio. 


.Ai.tiou  stérilisante  (de  1')  des 
vapeurs  de  formol,  322. 

•Activité  du  comi)lémeut  (pro 

-Actualités  médicales,  (7.  I2(), 
144,  191,  211,  22b,  322,  337. 
3O8. 

.Addisonieii  (à  proi)üS  li'un  syn¬ 
drome  basedowieii  d'origine 
émotive  surv  enu  chez  un), O3. 

Adénopathies  hilaires  (le.: 
signes  radiologiipies  des), 
4.3.3. 

-  tid)crculeuses  hilaires  iiitni- 
imlmonaires  (les),  2(i. 

.Adrénaline  (action  de  1')  vis-t'i 
vis  des  toxines,  516. 

Adulte  (l'ostéo-arthrite  00x0- 
fémorale  déformante  de  1';. 

.Agglutination  du  .  Proteus  X 
dans  le  ty))lnts  exanlhéma- 
tiipie.  3(0. 

-  ••  il.  Protius  ,  |)ar  le  sénim 
des  malades  atteints  de 
lyi)hus  exaulhémati<[ue.  A'a- 
leur  diagnostiipie  île  la  séro¬ 
agglutination,  338. 

.Air  confiné  (ai)[>areil  («nir 
l'analyse  raiiide  de  1'}  et  de.i 
atmosifiiéresin.sahdires,  1(13. 

—  et  oxygène  dans  les  (ilaies 
de  guerre,  22O. 

Ai.iiimT  (M),  81. 

-Alcoolisme  et  aliénation  men¬ 
tale,  23,S. 

-Alexine  (aliseiicc  d')  dans  le 
sang  des  insectes,  243. 

-Aliénation  mentale  (alcoo- 

.Alimentatiou  à  l'aide  de  pro¬ 
duit  (uir  (inilueiice  de  la 
carence  sur  les  exiiérieiices 

'1'),  371. 

.Aliments  azotés  (rutilisatioii 
des)  aiirés  l'exclusion  du 
diiodémim,  242. 

AUemaguc  (ijuel((ues  résultats 
de  fractures  soignées  en), 

307. 

-Allodromic,  419. 

Alopécie  des  blessés  du  crâne, 
f'3. 

—  (Les)  post-fébriles.  L'alopécie 
qui  suit  la  grippe.  437. 

.Ambid  ex  t  rie  (  t)(  qnirt  un  it  é 

actuelle  d'une  (iroiiagandc 
en  faveur  de  1'),  144. 

Amidon  paraffiné,  464. 

Amours  des  vieillards  (les)  au 


()oint  de  vue  médic.d  et 
social,  46. 

.Am[)oule  sphygmo-oscill,'- 
graphi([ue  (Présentation 
d'un  disiHJsitif  et  d'une  1, 
404. 

.Anachlor'.iydrie  (!')  et  ra[)e])- 

Anap  ./'ictiques  (troubles)  ai¬ 
gus  et  chroniques.  Patho- 
gi.i'e  et  thérapeutique 
32). 

A  ■  -  ■ 

40  (. 

—  ir.  lui.ssemeut  sur  le  sang 
de  1').  1,12. 

.Anér.de  (lalustre  (traitiment 
de  1')  11,2. 

-Amiiihesic  par  injection  in- 

—  rachidienne  .à  (>ro(,os  de 
1'),  193. 

r  1(1  1'),  et  de  la 

rachianestlusic  en  chimrgii 

.Anesthésiques  (différcncesdaus 
l'action  des  poisons  et  des; 
sur  la  grenouille  normale  on 
aiiesinesiee  (lar  la  chaleur. 

-Anévrysme  artério  -  veineux. 

—  de  la  carotide  [irimitive  et 
de  la  jugulaire  traité  par  la 
ligature,  244. 

—  la  carotide  iiriniitive  con¬ 
sécutif  à  une  (ilaie  (lar  balle, 
traitéiiar  l'extiriiatiou  suivie 
de  suture,  193. 

—  (â  (m)[)os  des),  2(4- 

—  traumatique  di«  \mis.seaux 
fémoraux  (irofoiids,  32. 

—  des  gros  vaisseaux  de  la 
base  du  cou  (syndrome  (lam- 
lytique  du  symi)athii[ue 
droit  accompagnaiit  uni, 

.Aiiglix-riniciis  (des),  31Ü. 

.Anlianaphyhixic  digestive 

•  (observations  d'I,  300. 

—  (trois  cas  d'urticaire  traités 
par  1’),  300. 

Antigènes  non  spécifiques  nor¬ 
malement  inoffensifs  (traite¬ 
ment  des  troubles  gastro- 
intestinaux.  des  dermatoses 
des  emphyèmes  et  de  quel  . 
ques  troubles  nerveux),  329 

-Aiitiiirotéase  du  bacille  (lyo 
•  cyaiiique  (sur  l'I,  259. 

.Antiseiitiiiucs  (action  des)  sur 


les  germes  virulents  ilii 
rhiiio-|)haryiix,  6). 

Antiseptiques  'question  dis  . 
48. 

-Antithrombine  des  organes, 

—  (P)  engendrée  dans  les  in¬ 
toxications  protéiques  est- 
elle  exclusivement  d'origine 
hé[)ali,(ue.  40  (. 

Antituberculeuse  (essai  de  chl; 
mlothérapie),  (Si. 

-Amis  Coliques  larges  consécu¬ 
tifs  â  des  (ilaie'B  de  guerre  du 
gros  intestin  (de  la  fermeture 
de.s),  243,  244. 

.Ai)e|)sie  (P)  et  Pauachlorhydrie, 

.Ai)o|)hysitcs  et  côtes  cervi- 
c.ihs,  .((>8. 

Appareil  digestif  (examen  des 
malades  atteints  d'affections 
de  P  Examen  objectif  cli- 

hémostalique  de  l'utérus 
humain,  .(ni. 

-  re-spiratoire  de  l'aviation, 

simple  de  traitement' des 
fractures  de  la  clavicule  avec 
déplacement,  2.37. 

ment  des  fractures  de  cuisse 

Appareillage  des  fractures  de 
cuisse  permettant  à  la  fois 
leur  traitement  dans  les  for¬ 
mations  des  armées  et  leur 
évacuation,  33. 

.A])(>arilion  de  la  siil  stance 
antiscorbutique  (.sur  le  mo¬ 
ment  iP)  et  sur  les  accidents 
(irovoqués  chez  le  cobaye 
(lar  les  grains  d'orge  aux 
différents  stades  de  leur 
gennination,  227. 

Appendicites  pseudo-'  chro¬ 
niques.  379. 

Applications  locales  d'émana¬ 
tion  du  radium  condensée 
(notions  préliminaires  â  la 
pratique  de  la  radiumthé- 
rapie  par  les),  373. 

Arsénobenzols  (état  actuel  de 
la  question  des),  2(11. 

(l)aralysie  du  faenal  aiiris 
trailemert  â  P),  iii.S- 

—  ((iroiihylaxie  de  Pinf  ctioii 
syiihilitique  au  moyeu  d'une 
injection  iP),  433. 

Artérielle  (la  pression,  et  t's 
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oscillations  physiologiques, 
399  ■ 

Arthrites  suppurées  à  baci  les 
paratj’phiqucs  B  chez  des 
enfants,  ^f>8, 

Arthrodùse  (sur  1’),  8o, 

Arthrotomie  du  genou  (sur  un 
procédé  d'),  112, 

—  précoces  du  genou,  112, 

Ascension  do  la  rotule  (le  ge¬ 
nou  en  bénitier,  déformation 
bilatérale  par;  et  distension 
du  ligament  rotulien  dans 
un  cas  d’atrophie  du  quadri- 
ceps  d’origine  myopathique. 

Ascite  cirrliotique  alcoolique 
(deux  cas  de  guérison  d’), 
après  éeacuation  de  deux 
cents  litres  de  Iwiuide 
iijfi. 

Asile  des  nourrissons  débiles  de 
Médan  (!’),  I.t4- 

Assistance  nmlcnielle  et  iufiui- 
tile  h  l’aris  (une  œuvre 
friuico-aniéricaine  d’),  238, 

—  (!,’)  et  lu  prophylaxie  or¬ 
ganisées  pendant  la  guerre 
dans  le  gouveniement  mi¬ 
litaire  de  Paris,  435, 

.Asthénie  (!’)  dcsavialeurs,  .3 if>, 

.Atmo.sphéreS  insalubres  (appa¬ 
reil  pour  l’analyse  rapide  de 
l’ail  couliné  et  des),  465. 

.Atrophies  musculaires  et  lara- 
ilisation,  i<)2. 

-  du  quadrloeps  d’origine 
myopathique  (le  genou  en 
bénitier,  déformation  bilaté¬ 
rale  par  ascension  de  la  ro¬ 
tule  et  distension  du  liga¬ 
ment  rotulien  dans  un  cas 
d’),  355- 

.ttrophiiiues  hérédo-s>n>luh- 
tiiine».  (ht  n'-action  de  Bonh-t 
chez  U-a),  70. 

.Atropine  (action  de  1’),  228. 

.Au’.oij'sats  musculaires  (Shock 
loxiciue  par  résori)tion  d’I, 

.Auloplasmotherapie  de  la 
grippe,  260. 

Auto-vaccin  (traitement  îles 
Buiqmralions  par  1’),  2()o. 

.Auvent  nasal  (recoiiBlilution 
de  1’).  if>o. 

.Aveu.gh-8  (empreintes  digi¬ 
tales  et  signature  des), 4(13. 

.Aviateurs  (asthénie  de-s),  .SU'- 

—  (études  des  réactions  psy¬ 
cho-motrices  au  lioiut  de 
vue  de  l’aptitude  des  pi¬ 
lotes  ,  3iià 

_  icxamens  méilicnux  jdesi, 

—  ^exameu  des  voies  vesti- 
hulo-cérébelleu.ses  chez  les), 
316. 

—  (iunuence  de  l’intégrité  de 
la  muqueuse  sur  l’aptitude 
au  vol  des),  516. 

lie  mal  des)  et  scs  suites 
eloignéi-s,  51»). 

—  -  i’nécessités  visuelles  de  l’I, 


Aviateurs  (la  prission  arté¬ 
rielle  des),  516. 

—  (variation  de  la  glyeé- 
mic  chez  1’),  510. 

Aviation  (les  blessés  et  1’)  daus 
les  marches  du  Saliara,  I(j2. 

—  1  étude  des  réactions  psy¬ 
chomotrices  et  des  réactions 
émotrices  des  candidats  à 
I’),  516. 

—  (appareil  respiratoire  de  1’) , 
516. 

Azémar,  287. 

Azote  (1’)  total,  l’azote  soluble 
et  l’azote  insoluble  daus  le 
cancer  hépatique,  514, 

-Azotémie  et  coeflicient  uréo- 
sécréloire  dans  le  déconrs 
des  néphrites  aiguës,  419. 

—  qn-ogressive  (grijipes  mor- 
et  les  avec),  4O5. 

Bacille  diphté-rique  (caractères 
différentiels  du)  et  du 
pseudo-diphtérique,  110. 

—  dysentéricine  et  bile.-243. 

—  de  l’intestin,  no. 

—  (de  la  recherche  du)  dans 
leslubercnloses  rénales,  1 0 1 . 

—  Pfeiffer  (sur  la  production 
d’indol  par  le),  227. 

—  lactiipic  aérogéne  (le)  et  le 
l)ncumobacillc  réversible,  ni. 

—  ])iunlyî)hique  .A  fthj-ro'f- 
dite  siqipurée  à),  4faü. 

—  prodigiosus  (  fennentation 

butyléneglycolique  du  sucre 
par  le),^  260.  ^ 

—  -  tuberculeux  èl  oospore 

acido-résistant,  241. 

—  de  ,Shiga  (l'n  ais  de  .seiiti- 
cémie  lA)  ;  absence  de  bacilles 

Bactérie  voisine  des  pasteu- 
rella,  iiatliogéne  iiour 

Bactériologie  antigrijqiale,  (>2. 

—  de  la  gripiie  (sur  la),  no. 

lîacttTiothéTaple  des  infec- 

tiims  cliirurglcales  prove¬ 
nant  des  viscères  alidomi- 
naux,  239.  —  .siiédlique, 

Balantidienne  isur  un  cas  de 
dysenterie’  autochtone,  7(>. 

Balkans  (un  cas  de  heishma- 
nlDse  cutanée  observé  dans 
les),  383. 

Balles  île  fusil  (effets  ailori- 
liques  des),  308. 

BiîArjAKii  iK.’,  131, 

IluxiiAMor.  210.  421. 

BiîxoïT  (Ai.11,1,  4t)'). 

Benzoate  de  mercun'  'Sur  les 
solutions  dei,  387. 

BEROOI’ION.AX  (P.),  70. 

BIÎK.VARI)  11)''  BÉI'N).  4".‘i- 

B12<SI1N  fA.i,  MU. 

Bile  (bacille  dysenti'Tique  eti. 
Remarque  à  propos  d’une 
cominunicalion  de  AI  Star- 


Bile  (rôle  de  la)  daus  la  repro¬ 
duction  expérimentale  des 
paucréalites  et  de  la  stéato- 

Bixet,  354. 

Bl,axc  (C.),  437. 

Blessés  (les)  et  l’aviation  dans 
les  marches  du  .Sahara,  i<)2. 

—  (l’esamen  radiologique  au 
lit  du),  108. 

chez  des)  malgré  des  injec¬ 
tions  de  sénim  antitétani¬ 
que,  484. 

—  de  guerre  (deux  cas  de 
tétanos  cliez  des)  porteurs 
d’éclats  d’obus,  malgré  une 
injection  de  sérum  antité¬ 
tanique,  436. 

—  du  crâne  (alopécie  des),  63. 

—  (le  liciuide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  le  syndrome  sal)- 
jectif  des),  340. 

- à  plaies  lA  streptocoques 

(nouvelles  recherches  ofso- 
.niques  chez  les),,  516. 

Blessures  de  guerre  (note  sur  le 
traitement  cliinirgical  des 
cicatrices  des),  483. 

—  (six  ais  de  laminectomie 
pour),  436. 

—  des  membres  (sur  le  rôle 
des  microbes  daim  la  genè.sc 
des  accidents  toxiques  eon. 
sécutifs  aux)  (lo.xémie  trau- 

—  de  la  moelle  (les  ré-actions 
pilomotriceB  et  les  réflexes 
Iiilomoteurs  ilans  les),  324. 

—  (les)  des  petites  extrémités 
des  membres,  50. 

—  du  poumon  >et  tuberculose 
pulmonaire  ultérieure,  i.so 

Bi.r.M  (I,.),  341,  445. 

lioniKY,  303. 

Bouton  d’huile  (Elaiokoniose 
folliculaire),  44.3- 

BorxTiiar  (II.),  232,  408. 

Biu-CHOT  (A.t,  239.  4r4. 

Bronchites  lan  limites  à  spiro¬ 
chète,  340. 

--  chroniques  (traitement  des' 
et  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  l’injection  d’eau 
distiiléedelaurier-cerise,  124. 

Jîronchopneumonie  à  bacilles 
de  l’feiffer,  127. 

—  (sur  les  traitements  des 

tociMiues,  02. 

—  grippale  à  forme  hypiither- 
mique,  323. 

—  (emlocardite  végétante  de 
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Caillods  (il.l,  '1.31. 

Calomel  (ilchvraiiee  sans  iir- 
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à  l’aide  lie  produit  pur,  371 , 


Carotiile  qilaie  de  hP  et  Sec 
tion  de  lu  jugulaire  interne, 

-  primitive  (anévrysme  arté¬ 
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Caverne  pnlmoiuure  chez  1111 
enfant  de  vingt-huit  jours, 
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ment  cliinirgieal  des),  483. 

d'Esmarch  (étude  oscillo- 

Champignon  pathogène  nou¬ 

Cirriiose  du  foie  avec  ascite  ; 
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—  cerv’icales  (apophvsites  et). 

maine,  467. 

CoLoMiiK  (J.).  4.S7. 

468. 

de  magnésium  (polypose 

Colpo-périné-orraphie  avec  su¬ 

Coudes  ballants  consécutifs 
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de  coloration  Ue-s),  259. 

toine  contre  '  les  vibrions 

—  des  frottis  jiar  le  colorant 
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Déplacements  du  cubitus  au 
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Diabète  et  acromégalie,  343. 
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application  au),  140. 
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scio-chlmiques  dei.  Nature  de 
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la  réaction  de  Wassermann,  cliaugement  de  nom  d’ulie  phylaxie  et  traitement  col-  indications  opératoires  des 

274.  source  d’),  370.  lectif  des),  514.  sutures  secondaires,  160. 

Diarrhée  des  nourrissons  (I,a  ICaux  tliermalcs  de  lioyat  (ac-  ICnfant  (la  protection  de  la  saii-  Examen  des  malades  atteints 
salicaire  dans  la),  371.  tionanti-anaphylacticiuedcs)  té  des)  au  moyen  des  dispen-  d’alfections  de  l’appareil  dl- 

Dilflcultés  dans  la  recherche  et  injectées  au  lapin,  228.  saires  d’hygiéne  sociale  ur-  gestlf.  Examen  objectif  cil¬ 
la  diagnose  des  entamibes  Eclampsie,  perte  de  connais-  bains  et  ruraux,  370.  nique,  113. 

Intestinales,  380.  sance  et  hn>ertension  arté-  —  (quatre  obsLTvations  d’ar-  —  médicaux  des  aviateurs, 

Digestion  ide  quelques  coneep-  rielle  chez  un  intoxiqué  par  thrites  suppurées  h  baciile  516. 

tiens  nouvelles  des  troubles  les  gaz  vésicauts,  466.  paratyiihiquc  II  chez  des),  —  radiologique  au  lit  du 

digestifs  du),  17.  Ecoles  (le  rôle  et  l’action  des  qbb.  blessé,  io«. 

Digestive  (antianaphylaxie).  médecins  scolaires),  123.  — (le  paludisme  primaire  chez  — radiologique-î  (Deux  ca,s 

nouvelles  observations,  500.  Ecoliers  (état  sanitaire  actuel  1’),  307.  mortels  d’intoxication  par 

—  (Irois  cas  d’urticaire  guéris  des)  dans  les  régions  eiiv.a-  —  (le  tabes  hérédo-syphiii-  le  carbonate  et  le  sulfure 

par  l’anlianaphylaxle),  500.  hies,  260.  tique  chez  1’),  20.  de  baryum  délivré-s  par 

Digifoline  (préparations  digi-  Ecraseur  pour  cliinirgic  gas-  —  (traitement  de  la  pleurésie  erreur  pour  des)  au  lieu 

taliques  et),  211.  trique  (appareil),  112.  purulente  chez  les),  372.  de  sulfate  de  baryum,  403. 

Dilatation  de  l’estomac  par  Education  physique  (une  dé-  lînregistreur  de  travail  et  Exclusion  du' duodénum  (ruti- 
trouldcs  évolutifs  (traite-  monstration  d’)  à  l’école  de  d’amplitude,  314.  lisation  des  alhuents  azotés 

ment  de  la),  192.  gymnastique  de  Joinville-le-  Enseignement  (1’)  de  l’hydro-  après  1’),  242. 

Diphtérie  (valeur  des  grami-  Pont,  505.  logie,  325.  Exercices  de  fatigue  (sur  la 

lations  de  liabés  pour  le  dia-  Effets  calorifiques  des  balles  de  Entamibes  intestinales  (les  ventilation  pulmonaire  au 

gno.-!tie  de  la)  et  la  recherche  fusil,  368.  difficultés  dans  la  recherche  cours  d’),  337. 

îles  porteurs  de  geniies,  5i().  Effort  respiratoire  (1’)  dans  la  et  la  diagnose  des),  389.  Explosions  (grosses)  de  guerre 

Diphté-rique  (caractères  diffé-  tacliycardie  paroxystique.  Entérites  amil)iennes  (fré-  et  commotions,  514. 

rentiels  du  bacille)  et  du  338.  quence  actuelle  des),  387.  Extirpation  <les  coq)S  mobiles 
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Diplocoquc  trouvé  dans  les  ton  d’huile),  445.  Entéropathes  (le  régime  des),  diate  après  1’),  112. 

hémocultures  pratiquées  Elections  fi  l’Acrndémic  des  501.  —  de  hi  parotide,  1 12. 

chez  les  grippés,  64.  sciences,  226.  Iviitorse  des  ligaments  croisés  —  des  tumeurs  de  la  moelle 

—  (note  sur  un)  trouvé  cons-  Elhninatiou  paralle'le  de  (les  signes  du  tiroir  dans  1’),  (technique  de  1’),  292. 

tamment  dans  les  hémoexd-  l’iodure  de  potassium  par  sa  valeur  diagnostique,  323.  Extraction  de  coqxs  étriuigers 

turcs  pratiquées  chez  les  l’iirinc  et  par  la  salive,  371.  Enucléation  des  fibromes  uté-  iiitrapulmomiires,  80. 
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tbique,  255.  à  expansion  respiratoire  au  Epithélium  de  revêtement  des  blessures  des  petites),  50, 
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Dt’CASTAiNR  (R.),  50.  —  (l’encéphalo-myélite  diffuse  Eruption  urticarienne  fugace  cidaires  et),  192. 

Du  Castel  (J.),  3S2 .  et  1’),  474.  -  apparue  après  une  injection  Faux  cntériciues  (les)  par  pé-ri- 

DupoüRME.ntel  229.  —  à  forme  aiguë  avec  examen  intraveineuse  d’électrargol,  tonéo-bacillose  latente,  79. 

Dixhot  (E.),  135,  270.  anatomique,  467.  465.  Fer  dans  les  tissus  (de  l’emploi 

Dupké  (E.),  34.  Encéphalo-myéllte  (!’)  diffuse  Erythème  noueux  (ré-activation  de  l’hénmtoxylinc  pour  la 

Dj-sentcrie  amibienne  auto-  et  l’encéphalite  léthargique,  expé-rimentale  de  1’),  192.  recherche  du),  228. 

chtone,  468.  474.  Erythrémie  de  Vaipiez  (un  cas  l-’ermentation  butylène  glj'co- 

—  balantldlenne  autochtone  Endocardite  tuberculeuse,  62.  d’),  420.  lique  du  sucre  jxar  le  liti- 

(sur  un  cas  de),  76.  —  végétante  de  la  tricuspidc  Esciibacii  (H.),  270.  cillus  prodigiosus,  260. 

—  (vaednatiou  antidysenlé-  au  cours  d’une  Ijroncliopneu-  l-istomac  (traitemèlit  île  la  Fibromes  (traitement  radio- 

ri(iue),  31.  inonie  grippale,  242,  323.  dilatation  de  1’)  par  trou-  thérapique  des),  100. 

Dyspepsie  du  lait  de  vache  dans  Endoprothèse  (1’)  en  cîiout-  blés  évolutifs,  192.  —  utérins  (énucléation  des), 

la  première  enfance,  2.  cliouc  durci  dans  les  larges  —  (syphilis  de  1’),  287.  483. 

Dystrophie  hémo-dysostosique  pertes  de  substance  diaphy-  Etliérisation  (valeur  comparée  Filiromyome  rétro-pancréati- 

de  la  croissance  (contribu-  saire  des  os,  64.  de  1’)  et  de  la  chlorofomii-  que  (un),  112. 

tion  à  l’étude  du  rachitisme),  Enfance  (hi  dyspepsie  du  lait  sation,  324.  Fièvre  cryqrtogénétiquc  (con - 

309.  devachedansla première),  2.  Etudiants  (maîtres  et)  à  l’hô-  tribution  à  l’interprétation 

Eaux  d’alimentation  (javclli-  —  (organisation  de  la  protec-  pltal  et  à  la  Faculté,  293.  de  la),  500. 

sation  des)  aux  années  fran-  tion  de  1’)  il  Rouen  pendant  —  mobilisés  (la  reprise  des  —  des  tranchées  (la)  quelques 

çaises  pendant  la  guerre,  499.  la  guerre,  468.  études  médicales  pour  les), 33.  recherches  récentes  pour- 

—  (procédépouréviterlaeou-  Enfant  (le  dispensaire  antitu-  Etudes  médicales  des  étudiants  suivies  dans  les  armées  brl- 

tamiuation  des),  127.  berouleux  dans  la  protection  mobilisés  (reprise  des),  33.  tannique  et  américaine,  73. 

—  minérale  (rapport  i\  l'aca-  de  1’)  contre  la  tubercuIase,io.  Euzièru  (J.),  255.  —  (troubles  vaso-moteurs 

démie  de  médecine  sur  le  —  Iié-rédo-sjqfiiilitiques  (pro-  Examen  bacté-riologique  et  dans  la) ,  420. 


TABLE  ALPHABETIQUE  v 

Fièvre  typhoïde  (accidents  vési-  l'»aii(;rcnc  (sur  le  Iraiteiueiit  Glycosuries  et  earbonaturies.  Grippe  (les  manifestations  pul- 
caux  au  cours  du  traitement  ;  de  la),  Ko.  par  la  tliéobromine,  3  (0.  t  monaires  au  cours  de  l’épldé- 

do  la)  par  l’urotropine,  50S.  —  (sériinis  préveiilifsdaiisla).  —  dans  la  ménincitc  cérél)ro-  mie  do),  161. 

—  (un  ais  d’IiéinorraKie  nié-  acK.  siiinale,  .(Oc).  —  (manifestations  oto  rhino- 

iiinRée  au  cours  d’une),  63.  —  (le  sérum  polyvalent  dans  Glycuronlque  (l’acide)  urinaire  logiques  au  cours  de  l’é- 

—  méconnue  cliez  un  nour-  le  traitement  de  la)  et  du  Sa  valeur  pour  le  diagnostic  pidémie  de),  373. 

risson  de  trois  mois,  337.  tétanos,  79.  de  l’insuffisance  hépatique,  —  (la  méniiigile  dans  la), 

—  (sérothérapie  de  la),  q 8.).  —  grippale,  63,  359.  337- 

1  ■il, imcn ts  llexueux  de  nature  —  iilienuiuée  compliquée  de  Goitre  à  méta-stases,  79.  — mortellesavecazotéiuie  pro- 

.siiirocliétidienne  (présence  délire  toxi-infeelieux,  311.  —  volumineux,  compression  gressive,  465.. 

ilans  rurine  normale  de),  —  pulmonaire  (fonne  non-  trachéale  et  symiiatliiciue  —  ‘les  nourrissons  (la),  358. 
404.  velle  de  la),  48.  (syndrome  de  Cl.  Homard-  —  (sur  la  palhogénie  de  la), 

ristule  biliaire  (sur  un  cas  de)  —  (le  traitement  de  la)  par  le  Ilomer),  exagération  du  i')i- 

guérie  i)ar  hépatico-duodé-  pneumothorax  artificiel,  180.  réflexe  oculo-cardiaque,  435.  (les  préparations  métalli- 
nostomie  directe,  313.  Gassérectomie  (névralgie  du  Gonoooocies  (étude  sur  le  tral-  Ques  colloïdales  dans  le  tral- 

—  cœcale  consécutive  fl  une  trijumeau  et  technique  de  tement  des).  La  vaccinothé-  tementdela).  135. 

l)Laie  du  ciecum  ;  lléo-colos-  la),  419.  rapie  associée,  303.  —  (prophylaxie  bactério-thé- 

tomie  transverse.  .Vblatiou  Gastrectomies  (des  acci-  Goi‘gi;rot,  443.  rapique  des  complications  de 

du  ciccum,  du  côlon  ascen-  dents  qui  peuvent  survenir  Graines  (deux  dérivés  du  prin-  la)  par  la  vaccination  mixte 

daiit  et  de  l’angle  droit  du  au  cours  des),  344.  ciiie  phospho-organique  pneumo  -  streptococciquc, 

côlon.  Guérison,  436.  Gastro-entérostomie  (sur  un  des),  514.  138. 

—  pleurales,  160.  cas  de  vomissements  féca-  Granulations  de  lîalié-s  (va-  —  e-t  ses  complications  (la), 

—  osseuses,  63.  loïdes  intemiittents  av’cc  leur  des)  pour  le  diagnostic  48. 

—  (le  traitement  des).  Il 3.  diarrliéc  profuse  sans  lien-  de  la  diplitérie  et  la  re  —  (quelques  remarques  sur 

—  vésico-vaginales  (La  voie  térie,  survenus  deux  ans  clierche  des  iiorteurs  de  la  dernière  épidémie  de), 

transpéritonéo- vésicale  par  après  une),  (>3.  germes,  .siii.  5I4- 

la  cure  de  certaines),  lüo.  —  (sur  un  point  particulier  de  Greffes  fonctionnelles  d’artères  —  (los  septicémies  dans  la), 

L'oie  (plaie  du)  et  du  paii-  teclinique  de  la),  344.  mortes  (sur  les  phénomènes  221. 

créas,  intervention  ;  guéri-  Gastropatliics  (fréquence  du  biologiques  mis  eu  évidence  —  simple  sans  aucune  des 

son,  33.  défaut  (le  p.-irallélisme  entre  parles),  iii.  complications  habituelles  de 

—  (topographie  des  kystes  la  symptomatologie  subjee-  —  intrasclérale  (la),  330.  cette  maladie,  195. 

hydathiues  du)  ouverts  dans  tivc  et  l’état  réel  d.ans  les),  —  mortes  de  tissus  conjonctifs  —  thoracique  (remarques  cil¬ 
les  voies  biliaires,  340.  435.  dans  la  technique  chinir-  niques  et  thérapeutiques  sur 

Folliculaire (Elalokonlose), 445.  Gastro-volumétrie  (la).  .‘4cs  ap-  gicale  et  dans  l’investiga-  la).  42i- 

I''onclionnemcut  des  pavillons  plications  fl  la  clinique,  343.  tion  biologupie,  iii.  —  (traitement  de  la),  31, 

de  réfomié-s  tuberculeux  GAUssrm  (A.),  183.  —  osseuses  massives,  160.  63. 

(note  sur  le),  195.  Gaz  chlorés  (l’utilisation  de  la  —  (Pertes  de  sulistanccs  du  —  (traitement  de  la)  par  le 

Ponuule  hémoleucocytaire  (la)  terre  contre  les),  63.  tibia  et),  113.  bleu  de  méthylène,  337. 

dans  le  typhus  e.xanthéma-  —  de  combat  (séquelles  des  — segmentaire  (un c.asde),  1 13.  —  (traitement  des  fonnes 

tique,  338.  intoxications  par  les),  144.  —  segmentaires  en  chirurgie  graves  de  la),  O3. 

Fractures  de  la  clavicule  avec  --  vésicants  (éclampsie,  perte  de  guerre,  137.  —  (traitements  de  la)  par  les 

déplacement  (appareil  sim-  de  connaissance  et  hyper-  —  ostéo-pèrioslUiues  (pseu-  injections  d’imile  eucalyp- 

ple  de  traitement  des),  357.  tension  artérielle  chez  un  dartliroses  du  nidius  et  tolée,  193. 

—  du  col  du  fémur,  194.  intoxhiuè  par  les),  4O6.  p-icudartliro-^es  du  cuintus  —  (trente-deux  cas  de)  obscr- 

—  du  crâne  avec  hémorragie  Gelure  des  ])ieds  (la)  est  une  traitées  par  des),  3^9.  vés  chez  le  nourrisson  à  la 

de  la  liranche  postérieure  de  avitaminose.  04.  GRftooiRE  IR,),  379.  crè-che  de  l’Iiôpital  Necker, 

laméningée  moyenne,  436,  Genou  (le)  en  bénitier, déforma-  GRixiAUi-r  (L-),  li.  436. 

—  de  cuisse  (appareillage  des)  tion  bilatérale  par  ascension  Grimberg  (Artliur),  i3.|.  —  (troubles  nerveux  et  men- 

permettant  à  la  fols  leur  de  la  rotule  et  distension  du  Grippale  (Pandémie),  .136.  taux  cousécutifs  fl  la),  371. 

traitement  dans  les  forma-  ligament  rotulien  dans  un  ■ —  (un  cas  de  yvqihilis',  430.  —  ^vaccination  contre  les 

tions  des  armées  et  leur  cas  d’atrophie  du  quadrlceps  Grippe  (l’alopécie  qui  suit  la),  complications  grippales),  64. 

évacuation.  .43.  d’origine  myopathique,  35,4.  437.  —  (le  vinis  filtrant  de  la 

—  (traitement  des),  308.  —  (les  séxiuelles  tardives  des  —  (aulopliusmotherapie  de  période  de  début  de  la),  337. 

—  (traitement  des)  par l’appa-  entorses  du),  193.  la),  360.  Gros  (IL),  130. 

reil  Thomas  modifié,  80.  —  (du  traitement  des  plaies  — bactériologie  de  la,  iio.  Gross  (G.),  53. 

—  fermée  du  rachis  avec  des-  du)  par  coup  de  feu,  par  la  —  (bactériologie antigrippalc).  Guerre  (prophylaxie  d’après), 

tiuction  de  la  moelle  au  mobilisation  active  (mé-  63.  L’organisation  des  services 

niveau  du  dixième  segment  tliode  de  Willems),  193.  —  (bronclio-pncumonie  grip-  sanitaires,  383. 

dorsal,  343.  Gilbert  (l’rofesseur),  313.  pale  fl  forme  liypothenni-  Guinün,  10. 

—  et  luxations  rares,  80.  Glandes  endocrines  et  fièvre,  que),  333.  Gymnastique  (ce  que  l’on 

—  obliques  de  jambes  (tral-  404.  —  (diminutiou  des  propriétés  reproche  à  la).  Traitement 

tement  des),  par  la  réduc-  —à sécrétion  interne  (la  radio-  ngglutiiiMtes du  sérum  chez  de  la  scoliose,  35. 

tion  sanglante  et  l’ostéo-  sensibilité  des).  Application  les  grippés),  334.  Iléiimtose  (ventilation  pulmo- 

synthèse,  63.  fl  la  surrénale,  499.  —  (diplocoque  trouvé  dans  les  naire  et),  435. 

—  soignées  en  -\llcmagne  Globules  blancs  (les)  et  la  hémocultures  iiratiiiuéfS  Ilématoxyline  (de  l’emploi  de 

(quehiues  résultats  de),  307.  grippe,  395.  chez  les  griiqiés),  64,  79,  1’)  pour  la  recherche  du  fer 

L'riedel,  495.  Glucose  (action  du  cor])S  thy-  —  espagnole  et  sérum  anti-  dans  les  tissus,  228. 

Froid  (action  du)  "In  vitro»  roïde  sur  le  metaliohsme  pesteux,  192.  Hématozoaires»  des  fièvres 

sur  les  corps  en  croissant  de  du),  171.  —  (la  forme  récurrente  de  la),  tierces  bénigne  et  maligne 

la  tierce  maligne,  497.  —  (oxydation  simultanée  du  190.  (conception  unidstc  des), 

Krouix  (A-),  24.  s;iug  et  du).  418,  420.  —  (gangrène  grippale),  63.  211. 

Fkouss.vrd,  495.  Glycémies  (étude  clinique  des),  —  (les  globules  blancs  et  la),  Hémichorée  post-rhumatis- 

Galliot  (A.),  462.  346.  195.  male  ;  méningite  puriforme 

Gangrène  gazeuse  (diagnostic  —  (variation  de  la)  chez  —  (l’hygiène  buccale  dans  la) ,  aseptique,  31. 

pathogèneprécocedela),37o.  I  l’aviateur,  516.  Iio.  Hémocultures  praticpiées  chez 
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les  grippés  (noie  sur  un  di-  | 
plocoque' trouvé  constam¬ 
ment  dans  les),  79. 
Hémolyse,  (courbe  de  1’)  et  de 
la  cholestérinémic,  243. 

—  (les  retards  d')  dans  la 
réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  au  sérum  non  chauffé, 
279- 

Ilémolysiucs  naturelles  (spé- 
ficité  des),  340. 

Hémophiüe,  468. 

Hémorragie  de  la  brandie  pos¬ 
térieure  de  la  méningée 
moyerme  (fracture  du  crâne 
avec),  436. 

—  menstruelle  (sur  la  cause  de 
1’)f  404. 

—  méningée  (un  cas  d’)  au 
cours  d’une  lièvre  tjiilioïde, 

—  surrénale.  Mort  subite,  227. 
Hémorroïdes  (note  sur  le  trai¬ 
tement  des)  par  la  plnce- 
cautéredu  professeur  Kicliel 
ou  volât iUsation,  2r2. 

Ilémotliorax  traumatiques  (In¬ 
jections  d’air  dans  les),  466. 
Ilépat  ico-(  luüdéiios  1 1  ,iiu  e  di¬ 
recte  (sur  uii  cas  de  fistule 
biliaire  gif'-ri  i-ar),  212. 
Hépatique  (la  stéatose),  étude 
physiologico  -  pathologique, 
213- 

Hérédité  des  caractères  acipiis 
(sur  1’),  337. 

—  (suggestions  sur  ia  nature 
et  les  causes  de  i’),  62. 

Ilérédo-spédficité  (rhumatisme 
articulaire  déformant  chez 
im  enfant  d’un  an),  212. 
Hérédo-syphills  (deux  cas  d’)  à 
longue  échéance,  462. 

—  (le  tabès  hérédo-syphili¬ 
tique  chez  l’enfant),  20. 

Hernie  diapliragmaliquc,  160. 

—  étranglées  (lésions  graves 
du  mésentère  ilaii:  les),  484. 

—  (timtement  il'une  groise) 
par  une  plaque  de  caout- 
cliouc,  80. 

—  transUiaphragmatuiue  de 
rcslomac,  consé-cutive  à  une 
plaie  thoraco-abdominale, 
388. 

Heoyiîr  (G.),  318,  385. 
Histogenèse  des  né-oplasmes 
épithéliaux,  420. 

Hommes  réformés  pour  tuber¬ 
culose  pulmonaire  (rutlll- 
satlon  militaire  des),  182. 
Huîtres  (actions  des  condi¬ 
ments  autiseptieiues  sur  le 
pouvoir  hifectanl  des), 
340. 

Humérus  (irseudarthroscs  de 
1’),  r6o. 

Hutinkl  (J.),  197,  21C. 

UUTIXUL  (V.),  63. 

Hydatidéinèse  et  hydatiden- 
terie.  Valeur  seuiiologii[ue 
de  ces  deux  smnptômcs,  32  4. 
Hydratation  (!’),  le  résidu 
soluble  et  le  ré-sliiu  insolu¬ 
ble  dans  le  cancer  du  foie. 


Nouvelle  théorie  du  ca  ccr, 

465. 

Hydrates  de  carlrone  (ration 
d’entretien.  Rôle  tbnetion- 
nel  des),  467. 

Hydrocèle  vaginale  (trailc- 
■  ment  de  1’)  par  le  drainage 
filiforme  étagé,  46. 

Hydrologie  (l’enseignement  de 
1’),  32.3. 

Ilydropisics  (le  coeffîcieul  li- 
pémique  dans  les),  340. 
Hydrosalpinx,  195. 

Hygiène  buccale  (!’)  darrs  la 
grippe.  Il  O. 

—  des  maladies  eonlagieuses, 
Ilyperglycérate  adreiialiuuiue. 
Hypeiimmrrnité  foudroyairte , 

389- 

Hj-persécrétion  sttdorale  (pla¬ 
ques  muqueuses  des  aisselles 
avec),  196. 

Iljqrertcnsiou  penuanente  (des 
chutes  acdderrtelles  de  la 
pression  au  cours  de  1’),  2  |r . 
Hjlierthenule  tiiyrn-eirdocri- 
iiicmre,  340. 

lljqrogalaclie  vespérale  {!’), 

Ilypotlirepsie  (le  syndrome 
d')  cirez  les  prisonniers 
traiiçais  rapatriés  d’Alle¬ 
magne,  338. 

letéres  chlurofonrriqttea  post- 
oi>éraloires  (rtcherclus  de 
M.  Ch.vrier),  4.84. 

Idées  nouvelles  (les)  sur  l'in¬ 
toxication  I IX \  (  ai  (  rré-e,  322 
Imnuttri.sation  du  i,i;.in  eoiitre  II 
ritioculalioir  sous  dun  -u.é 
rientre  de  vints  rabique  i,\e 
au  mojam  de  cerve-aiix 
traités  par  l’éther,  rzS. 
Inrnrmrité  anlinrl  âtiue  du  lapin 
(accidents  paratyjihiciues 
étrangers  air  vints  au  cours 
de  1’),  259. 

—  héréditaire  contre  la  rage, 

Incinération  par  les  acides  Stil- 
furiepre  et  azoliiiuc  (ré-chuna- 
tion  de  priorité-  pour  le  pro¬ 
cédé  dit  de  Neumann-,  i2,S. 
Incision  laté-rale  du  flanc  (ehi- 
rurgie  de  l’angle  coliqrre 
gauche  par),  324. 

Incontinence  (!’)  essentielle 
d’urine,  155. 

Incnrst  alion  de  certains  tissus. 

Index  autürémolylique  (1’)  des 
ré-actions  de  'Wassennann. 

_  Kssoi  de  mesure.  I,n  partie 
infmvisible  de  la  réaction  de 
fixation,  32. 

Indice  peroxydnsiqnc  hénrali- 
métrlque,  4O7. 

Industries  françaises  (la  thé¬ 
rapeutique  et  les),  24.S. 
Inégalité  pupilUtire  par  pieu- 
rite  du  sommet  chez  les 
syphilitiques,  241. 

Infection  des  plaies  eu  surface 


(action  des  pansements  pa¬ 
raffinés  sur  1’),  48. 

Infection  des  plaies  de  guerre 
(recliercliesbiochmiieiues  sur 

1’),  127. 

—  sjqjhilitique  (prophylaxie 
de  1’)  au  moyen  d’une  injec¬ 
tion  d’arsénobenzol,  435- 

Infiuenza  {contribution  à  la 
vaccination  contre  1’),  242. 
Ingestion  d’étain  métallique  et 
d’oxyde  d’étain  pour  le  trai¬ 
tement  des  abcès  et  des  lym¬ 
phangites  du  sein  chez  les 
nourrices  (méthode  de  H. 
Grégoire  et  A.  Frouin),  24- 

—  de  viande,  d’acide  lactique 
et  d’alanine  chez  l’animal 
(calorlmétrie  comparée  de 
1’),  4(>5. 

Injections  d’air  dans  les  lié-mo- 
thorax  traumatûiues,  466. 

—  d’eau  distillée  de  laurier- 
cerise  (traitement  des  bron¬ 
chites  chroniques  et  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par 
1’),  124. 

—  d’huile  cucah-ptolée  (trai¬ 
tement  de  la  grippe  par  des), 
IQ2. 

—  lutra-reclaled’éthcr  (à  pro¬ 
pos  de  l’anesthési  e  par) ,  5 1 5 . 

—  Intraveineuses  de  néosalvar- 
san  enohirurgie  deguerre(va- 
leur  thérapeutique  des),  414. 

—  trachéale  (recherches  sur 
la  ijéuétralion  d’une  Sub¬ 
stance  méilicamcuteusc  dans 
le  poumon  sain  ou  tubercu¬ 
leux  par),  227. 
iscriplloii  oljligatoire  de  la 
lormuK-  .sur  ies  spccialilés, 

258. 

Iiislable.s thermiques  (les),  403. 
Iiistal  ililé-  cardhuiue  (cousi- 
derati.,us  sur  1’),  roo. 

—  thennitiue  neuro-endoeri- 

Instltul  scientifique  â  .‘■'aïgou 

Insuffisance  hépatique  (l'aciilo 
glycuronique  urinaire.  Sa 
valeur  pour  le  diagnostic  de 
1’),  359. 

—  mitrale  (vaccliiolhéraple 
tuberculeuse  dans  1’),  31. 

—  res]  iratoire  des  soiumels 
elgru  MUlricules,  240,  300. 

Interventions  chirurgicales  (sur 
les  Indications  gls)  dans  le 
diabète  sucré,  341. 

—  obstétricales*  (place  (;u’il 
faut  attribuer  à  l’oiiéiaUiiU 
césarienne  conservatrice 
parmi  les),  402. 

Intesthr  (bacilles  de  1’),  iio. 

—  (Perforations  de  1’)  par 

—  grêle  (vohulus  de  la  tota¬ 
lité  de  1’)  et  du  gros  intestin, 
datant  de  dix  uns.  Hétor- 
sion  :  guérison,  388. 

Intestinales  (diflicultés  dans  la 
recherche  et  la  diagnose  des 
entamibes),  .389. 


Intoxication  par  le  carbonate 
et  le  sulfure  de  barj-um 
(deux  eas  mortels  d’)  déli¬ 
vrés  par  erreur  pour  des  exa¬ 
mens  radiologiques  au  lieu 
de  sulfate  de  baryum,  403. 

—  par  les  gaz  de  combat  (sé¬ 
quelles  des),  144, 

—  oxj'carbonée  (les  idées  nou¬ 
velles  sur  1’),  322. 

—  protéiques  (l’autlthrom- 
biue  engendrée  dans  les)  est- 
elle  exclusivement  d’origiue 
hépatique,  404. 

Inlradenuo-réaclion  (1’)  cl  la 
recherche  du  caractère  évo¬ 
lutif  de  la  tuberculose,  404 . 

Intrascléralc  (la  greffe),  226. 

lodure  de  polaasium  (élimina¬ 
tion  iiarallèle  de  1’)  xiar 
l’urine  et  par  la  salive,  371. 

Ionisation  dans  les  plaies  de 
guerre  (de  l’action  anli- 
seiJÜque  de  1’),  48. 

Ischémie  (les  névrites  par),  135. 

Ivoire  (structure  de  la  deutine 
ou),  467. 

Javellisation  (la)  des  eaux 
d’alimentation  aux  années 
françaises  pendant  la  guerre, 
499- 

JOLAN-D,  25. 

Jugulaire  intcnie  (plaie  de  la 
carotide  et  section  de  la), 

—  (le  pouls  veineux)  physiolo¬ 
gique  et  son  Interprétation, 
427. 

Kyste  dennoïde  de  l’ovaire 
(présentation  de  pièce),  244. 

—  hématiques  de  la  plèvre  et 
du  poumon,  466. 

—  hydaliciucs  du  foie  et 
lithiase  biliaire,  404. 

—  du  foie  (topographie  des) 
ouverts  éliuis  les  voies  bi¬ 
liaires.  3  |o. 

—  du  poumon  (à  jiropos  de  la 
conuuuuicatioii  de  JI.  I,e- 
nonuaut  sur  les),  500. 

—  gauche  oiiéré  et  guéri  jiar 
M.  Hombard,  484. 

—  oviiiieii  tordu  chez  une 
fillelle  (le  Sept  aus.  Oi.éra- 

—  à  pé-diciih  lcrdu  juxla- 
Inlestinal,  24  ). 

HABnf;  (Marcel),  343. 

Hacatèrk,  287. 

Hait  eu  injections  sous-cuta- 
né-es  (le)  contre  certains 
troubles  digestifs  du  nour¬ 
risson,  212. 

—  de  vache  (dyspepsie  du) 
dans  la  première  enlanee,  2 

Hamlnectomie  secondaire  (six 
cas  de)  pour  blessure  de 
guerre,  430. 

Harynx  (plaies  du),  m. 

Heclerc  (G.),  398. 

Heç'on  inaugurale  du  cours 
DE  PATHOLOGIE  INTERNE, 

293. 

Leishmaniose  cutanée  (Lehs- 
manla  furonculosa)  (un  cas 


TABLE  ALPHABETIQUE  vu 

de  )  observé  dans  les  Bal-  Maladie  de  Basedow  (oomplica-  Méthode  de  R.  Grégoire  et  Myocarde  (diagnnstic  radio lo- 

kans,  385.  tions  cutanées  de  la),  382.  A.  Frouin  pour  ie  traitement  gi(iiie(IcspTojcctilcsdu),3o8. 

lyEGKAtN,  60.  —  et  émotions  de  bombarde-  des  abeès  et  des  iymphan-  Xatioiialités  ennemies  (rap- 

.I,eNoir  (P.),  113.  monts,  O3.  gites  du  sein  chez  les  nour-  ports  de  i’ Académie  de  mé- 

I,EREBOUiJ,ET  (P.),  20,  43.  —  de  Chagas  (sur  ia),  226.  riees  par  i’Ingestion  d'étain  deciue  avec  ics  société-s  et 

I,ésions  artérielles  Irainua-  —  contagieuses  (hygiène  des),  métallique  et  d’oxyde  d'étain  commissions  scientiliques  et 

tiques  (i’oscillomélrie  dans  12.  24.  les  savants  des),  25S  . 

les),  80.  Manifestations  pulmonaires  —  Iluorométriquc  de  mesure  Nécessités  (les)  visuelles  de 

—  graves  du  mésentère  dans  (les)  au  cours  de  l’épidémie  des  rayons  X  (modifica-  l’aviateur,  516. 

les  hernies  étranglées,  484.  de  grippe,  161.  lion  la)  et  son  appU  Nécrologie,  21 1,  2O6,  370,  433. 

—  orificielles  du  cœur  et  Mantoux  (Cli.),  183.  cation  h  la  mesure  du  402. 

pointe  traînante,  323.  Marclie  immédiate  (la)  après  raj-onnement  des  .  ampoules  Nécrotiques  (phlegmonsi  de  la 

—  traumatiques  et  tubercu-  l’extirpation  des  coriis  ino-  Coolidge,  403.  main  provoqués  par  piqûre, 

leuscs  des  capsules  surré-  biles  du  genou,  112.  —  dis  temps  de  réaction  aux  450. 

nalcs,  194.  Marfax  (A.-Ii.),  2.  variations  d'equililm-,  sià.  Néoplasmes  epitlieliaux  (liis- 

I,élliargiquc  (encéi)halite),  242.  Massage  transthoracique  (réa-  Microbes  (accoutumance  des)  togenèsedes),  420. 

—  (un  cas  d’encéphalite),  227.  nimatiou  du  cœur  par  le),  aux  toxiques,  290.  Néosalvarsan  (valeur  thérapeu- 

I,ÉVY  (F.),  39g.  III.  —  filtrant  antagoniste  du  ba-  tique  des  injections  intra- 

.  Llbres-propos,  2,  33,  4g.  M,itiii.s  (Constant),  389.  cille  de  Shiga  et  des  bacilles  veineuses  de)  en  chirurgie  de 

IJlle  (conditions  sanitaires  de  Mécanothérapie  (de  quelques  typhoïdiques,  290.  guerre,  414. 

la  ville  de)  pendant  l’occu-  erreurs  et  préjugés  concer-  —  (pénétration  des)  dans  Néphrites  aigut-s  (azotémie  et 
potion  allemande,  127.  nant  la),  103.  répilhéliuiu  de  revêlcmenl  coefficient  uréo-sé-créloire 

I<inite  plastique,  466.  Médecins  scolaires  (le  réle  et  des  follicules  lymphoïdes  dans  le  décours  des),  419. 

I<iNossiER  (G.),  325.  l’action  des),  123.  du  lapin,  228.  — chroniquesrevuesaprèsunau 

I,i(juide  céphalo-rachidien  (cy-  Médecine  radiothérapiipie  (no-  —  (sur  le  nïle  des)  dans  la  de  réforme  temporaire,  419 . 

tologie  du)  dans  le  typhus  lions  physiques  nécessaires  genèse  des  ai  cidents  toxi-  —  des  enfants  (rétention  des 

exanthématique,  467.  à  la),  465.  ipies  consécutifs  .aux  blés-  chlonires  et  de  l’urée  dans 

—  dans  la  spirochétose  ictéro-  Médiastiu  (cent  cas  d’cxtrac-  sures  des  membres  (toxémie  les),  435. 

hémorragique,  64.  lion  de  projectiles  inclus  Inaumatique) ,  193.  —  (les)  chez  les  syphilitiques 

—  dans  le  sjaidrome  subjectif  dans  le)  ou  son  voishiage.  Migration  d’une  balle  intra-  héréditaires,  (1.3. 

des  blessés  du  crâne,  340.  192.  cardiaque,  339.  Névralgie  du  trijumeau  (de  hii 

I.ithiase  biliaire  (kystes  hyda-  MÉL.\an:T  (.‘t.),  481.  Millvx  (G.),  49,  129,  261,  2.88,  et  de  la  techniiiue  de  l,i 

tiques  du  foie  cl),  404.  Membrane  vitrée  basale  sous-  46  (■  g.as,sérectomie,  419. 

I.oi  Roussel  (des  modifications  éi>idennique  (sur  lal ,  4 o  1 .  Militaires  tuberculeux  (le  co-  Névrites  par  ischémie  (les  .  13;- • 
iiue  l’on  pourrait  apporter  Membres  inférieurs  (traite-  mité  départemental  d’assis-  —  et  polynévrites  d'origine 

à  la)  et  de  son  extension  ment  des  pseudarlliroses  tance  aux- anciens)  de  ia  palustre.  145- 

])ossible,  4Û8.  des),  308.  Seine,  40.3.  Nourrices  (traitement  des  abcès 

I.oGRE  (B.-J.),  408.  —  (les  blessures  des  petites  Mineurs  (fré-iucnce  ilu  cancer  et  des  lymphangites  du  sein 

I<title  antituberculeuse  (Igi),  |  extrémités  des),  $0.  chez  les),  291.  chez  les)  par  l’Ingestion 

iio.  I  Méningite  dans  la  grippe  (la).  Mitochondries  et  snnbiotcs,  d’étain  métallique  et  d’oxyde 

—  contre  les  mouches  (Igi),  110.  337.  260.  d’étain  (méthode  do  R.  Gré- 

I,ux.atioU3  et  fractures  rares,  —  palustre  (la),  197.  Modalités  pathologiques  à  I.ille  golre  et  A.  Frouin),  2  (. 

80.  —  céréiiro-spiiude  (la  glyco-  (les)  pendaut  l’occupation  Nourrissons  débiles  (l’a-sile  de 

—  habituelle  du  ménis(]ue  surie  ilans  hi),  49g.  allemande,  195,  Médan),  1.(4. 

interne  du  genou  ;  cxtirfia-  —  (les  porteurs  de  méningo-  Monochlonire  d’ioile  (proprié-  —  (contagion  de  la  tuberen- 
tion  du’  ménisque  ;  guéri-  ccKpies  dans  les  foyers  de)  tés  mitiscptiqnes  et  mode  lœecchezles)  dansunecrèche 

8011,388.  I  et  en  dehors  de  çeux-ci,  19,3.  d’emploi  du),  48.  d’hôpital,  372. 

—  récidivantes  de  l’épaule  —  (sur  un  cas  de)  traitée  tar-  Moreau  (1,.),  145 .  —  (de  quelques  conceptions 

(déformations  de  la  tête  |  divemenl,  260.  Mort  subite  par  embolie  (un  nouvelles  des  troubles  diges- 

humérale  lions  les),  112.  —  (transfornmlion  du  germe  cas  de  thrombose  de  la  veine  tifs  du),  17- 

—  sous-ooracoïdleuue  de  delai,  323.  cave  inférieure  et  des  veines  —  (la  grippe  dgs),  258. 

l’éiiaule,  Û.).  —  puriforme  asciiliqiie  et  iliaques  primitives  avec),  79.  —  nonnal  .ap  sein  (sur  la 

I.ymi)l:adénonic  filaricn  chez  hémichorée  ]>ost-rhuntalis-  Mouches  (la  lutte  contre  les),  causedel’inégalltédeslétéis 

un  sujet  n’ayant  pas  quitté  male,  31.  iio.  chez  le),  227. 

la  France.  .|2o.  Méningo-oncéphalltes  septl-  Mouvement  (le)  syphlligraphl-  —  (traitement  de  la  pleurésie 

l,ymphangites  contagieuses  du  '  ques  (Réactions  méningées  que,  288.  punileiite  â  pneninoco(iue,3 

cheval  (traitement  des)  par  '  puriformes  aseptiques  au  Moir/ox  (J.),  20.  du)  par  la  sérothérapie 

la  pyothérapic,  259.  cours  de  l’évolution  dos  Muqueuse  pharyngienne  (de  spécifique,  468. 

—  du  sein  (traitement  des  plaies  pénétrantes  cranio-  l’intégrité  de  la)  sur  l’apti-  — des  vomissements  chez  le'  , 

abcès  et  des)  chez  les  nour- I  encéphaliques.  Leurs  rap-  tude.au  voldesaviateurs  316  430. 

rloes  par  l’ingestion  d’étain  '  ports  avec  les),  232.  âluscles  du  squelette  (rechcr-  —  (trente-deux  cas  de  griiqie 

métallique  et  d’oxyde  d’étain  Ménlsijue  interne  du  genou  elles  sur  la  température  des)  observés  cliez  le)  à  la  crèche 

^  (méthode  de  R.  Grégoire  et  j  (luxation  habituelle  du)  cUus  certains  états  patholo-  de  l’hôiiital  Necker,  43G. 

A.  Frouin),  2]  .  cxtirimlion  du  ménisiiue,  giques  du  système  nerveux,  —  (ulcère  sjiihilitlque  de 

Maignial  C^'.),  190.  I  guérison,  38,8.  .jô;..  l’ombilic  chez  un),  468. 

Main  (phlegmons  néerotiquesde  Menstruation  (rut  et),  467.  —  (modification  des)  au  cours  Notion  de  carance  (la)  diras 

la)  provoqués  par  piqûre,  456.  Mercuriel  (tremblement),  144  des  sciatiques,  195,  l’intenirétatlon  dis  résul- 

Ma'tres  et  étudiants  à  l’hepital  Merki,i;n  (Professeur),  306.  Musicien  (la  surdité  du),  499.  tais  des  recherches  sur  l’iili- 

«lâ  la  faculté,  293-  -Merle  (P.),  255.  Mutilations  faciales  (la  part  mentation  artificielle  et  la 

Mal  (le)  des  aviateiua  et  ses  Mèry  (II.),  123.  respective  de  la  plastique  vie  aseptique,  Û4. 

suites  éloigné-es,  516.  |  Mestrezat  (W.),  232.  chirurgicale  et  de  la  plas-  —  (sur la),  212. 

Malades  atteints  d’affections  Mesure  de  pression  du  gros  tique  artistique  dans  le  tral-  Novoisénobenzol  en  injections 

de  l’appareil  digestif  (exa- |  intestin  (essai  de).. '•'es  varia-  tement  des  grandes),  229.  intraveineuses  (note  sur  un 

men  -des),  examen  objectif  lions.  Ses  applications  à  hi  Myélite  trausverse  morbilleuse  casde  ver  de  Guiné-e  rai’àca- 

cllnique,  113.  |  clinique,  242.  à  localisation  corticale,  2 l’i  lemenl  gué-ri  par  le),  144- 
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Novarsciiobcnzol  (sur  un  cas  , 
de  chylurie  filarienne  guérie 
parle).  435. 

(Ibslruction  hydalique  des 
voies  biliaires  (état  de  la 
vésicule  dans  1’),  340. 

- (cnvaliisscnieiit  éclriuo- 

coccifiue  rétrograde  dans  1’), 
3?i. 

Occupation  alleiuaude  (les  ino 
daiités  patliologiques  il  I,ille, 
pendant!’),  195. 

Occlusion  intestinale  aiguë  par 
ciuicer  colitpte  (traitement 
de  1’),  339- 

—  ])ar  diverticule  de  Jleckel, 

193. 

—  ■  (rccto-siginoïdite  ulcéreuse  ; 
mort  par),  403. 

(lîsophage  (épitliélioma  pavl- 
menteux  ntjqnque  de  1’)  avec 
généTalisalions  osseuses  et 
cérébrales,  403. 

(lîuvre  franco  -  américaine 
d’assistance  matemclle  et 
infantile  à  Paris,  258. 

Oïdium  lactis  (développement 
de  1’)  en  milieu  artificiel  ; 
influence  de  la  quantité  de 
semence  sur  le  poids  de  la 

Odspon  acido-résistant  (ba¬ 
cille  tuberculeux  et),  241. 

Opération  césariemie{rénexions 
au  sujet  de  1’),  418. 

—  conscrr'atrice  (place  qu’il 
convient  d’attribuer  à  1’) 
jianni  les  interventions 
obstétricales,  402. 

Orcliidopexie.  l'ixation  du  tes¬ 
ticule  à  l’aide  du  moignon  du 
conduit  péritonéo-vaginal. 

Oreillons  (pseudo-),  à  propos 
de  trois  observations,  208. 

Organisation  (!’)  des  services 
sanitaires.  282. 

origine  de  la  siibslimce  con¬ 
jonctive  amor])he,  242. 

Ortlioiiédie  instnimentale  (de 

Oscillations  croissantes  (zone 
auscultatoire  des),  404. 

—  physiologiques  (la  pression 
artérielle  et  ses),  39g. 

Oscilloniétrie  dans  les  lésions 
artéTiclles  Irauinatiqucs,  80. 

Ostéo-arthrlte  (!’)  coxo-témo- 
rale  déformante  de  l’adulte. 
Etude  clinique  et  radiolo¬ 
gique,  151. 

osté-ogenèse  (l'roctssus  de  1’), 
227. 

—  réparatrice  (sur  la  chirurgie 
sous-péniostée  et  sur  1’),  32. 

ostéosjmthése  (sur  1’)  avec 
plaque  laissé-c  à  nu,  80. 

(traitement  des  fractures 
de  jambes  par  la  réduction 
sanglante  et  1’),  63. 

Oto-rhinologiques  (manifesta¬ 
tions)  au  cours  de  l’éindémic 
de  grippe  de  1918-1919,  372. 

Oxydases  et  peroxj-dascs  des 


Oxydation  simulta  éc  du  sang 
et  du  glucose,  418,  420. 

Oxyde  de  carbone  (sur  un  pro¬ 
cédé  de  détection  des  doses 
dangereuses  d’),  484. 

Oxyhémoglobüie  (toxicité  de 

Ovaire  (présentation  d’un 
kyste  dermoïde  de  1’),  244. 

PAI.SSKAU  (G.),  197,  216. 

Paludisme  autoclitone  (trois 
cas  de)  dont  un  compliqué 
(ie  dysenterie  amibienne, 

—  grave  (emploi  d’une  huile 
quiniiiiséc,  lipoïdée,  cam¬ 
phrée  comme  méthode  thé¬ 
rapeutique  du),  467. 

—  (pathogénic  de  l’accès  pa¬ 
lustre.  I<a  crise  hémocia- 
sique  mitiale),  465. 

—  secondaire  (la  figure  du 
sang  dans  le),  340. 

—  (réaction  péritonéale  aiguë 
au  cours  du),  398. 

—  primaire  (le)  chez  l’enfant, 

307. 

—  (traitement  du),  216. 

—  (la  valeur  du  traitement  du) 
par  la  quinine,  120. 

Palustre  (la  méningite),  197. 

—  (névrites  et  polynévrites 
d’origine),  145. 

Pancréas  (plaie  du  foie  et  du)  ; 
intervention,  gué-rison,  32. 

Pancréatite  aiguë  (une  obser¬ 
vation  de),  105. 

—  cxpérimenlales  (les  fonnes 
atténuées  des),  467. 

—  (rôle  de  la  bile  dans  la 
reproduction  expérimentale 
des)  et  de  la  sléato■néx^rose. 
310. 

Pandéunie  grippale,  436. 

Pansemeuts  paraffmé-s  (action 
des)  sur  l’infection  des  plaies 
en  surface,  48. 

Paralysie  d’origine  ischémique 
traitée  par  la  sympathicec¬ 
tomie  péri-artérielle,  63. 

—  du  facial  inférieuraprés  tral- 
t  euicnt  à  '  l’arsénobeuzol. 

Parotide  (cxtiriration  de  la) 

Parotidite,  orcliiépldidymite 
et  thyroïdite  au  cours  d’une 
septicémie  méiiingococci- 
que,  466. 

—  syphilitique  bilatérale  avec 
paralysie  faciale  gauche, 
466. 

Part  respective  de  la  plastique 
chirurgicale  et  de  la  plas¬ 
tique  artistique  dans  le  traite¬ 
ment  terminal  des  grandes 
mutilations  faciales,  229. 

Pays  envaliis  (état  sanitaire 
de  la  po])ulation  infantile 
des),  387. 

Pénétration  d’une  substance 
médicamenteuse  (recherches 
sur  la)  dans  le  poumon  sain 
ou  tuberculeux  par  injection 
trachéale,  227. 


Perforations  intestinales  par 
balle,  32. 

Péritonéale  aiguë  (réaction)  au 
cours  du  paludisme  secon¬ 
daire,  398. 

Péritonéo-bacillose  latente  (les 
faux  entéritiques  par),  79 . 

Péritonite  sjqihilitique  (cir- 
riiose  du  foie  avec  ascite)  ,128. 

Peroxydases  ieucocytaires  : 
indice  peroxydasique  héina- 
timétrkiue,  467. 

—  (oxydases  et)dcs  tissus, 260. 

Pertes  de  substance  diapliy- 

saire  lies  os  (l’endoprothèse 
en  caoutchouc  durci,  dans  les 
larges),  64. 

—  osseuse  (siurles),  ni. 

—  du  tibia  et  greffes  osseuses. 

Phagocytose,  242. 

Phénomènes  biologiciues  (sur 
les)  mis  en  évidence  par  les 
greffes  fonctionnelles  d’ar- 

—  de  fermentation  et  de  réduc¬ 
tion  (les)  dans  leur  applica¬ 
tion  au  diagnostic  bacté¬ 
riologique,  140. 

—  oculaires  dans  le  typhus 
exanthématique,  127. 

Phlegmons  nécrotiques  de  la 
main  provoqués  par  piqQre, 
456. 

Photographie  stéréxiscopique 
du  tjnupan,  48. 

l’hysiologie  pathologique  de 
l’occlusion  intestinale  jiar 
invagination  (sur  la),  112. 

Physlo-pathologle  du  sphincter 
urinaire  (quelques  recher¬ 
ches  sur  la),  416. 

Pièce  pathologique  préhisto¬ 
rique  (une),  iio. 

Placentomcs  et  choriomes  du 
testicule,  483. 

Plaies  de  la  carotide  et  section 
de  la  jugulaire  Interne,  ni. 

—  de  guerre  (de  l’action  an- 
tise])tique  de  l’ionisation 
dans  les),  48. 

—  (air  et  oxygène  dans  les), 

—  du  gros  Intestin  (de  la  fer¬ 
meture  des  anus  coliques 
iarges  couséxniUfs  à  des), 
243,  24  l. 

—  (recherches  biochhniques 
sur  l’infection  des),  127. 

—  (sur  le  traitement  des),  80. 

—  (champignon  pathogène 
du  genre  Sropulariopsis 
isolé  du  pus  d’une),  500. 

—  par  balle  (anévrysme  de  la 
carotide  primitive  consé-cu- 
tif  à  une),  traité  par  l’extir¬ 
pation  suivie  de  suture,  193. 

—  de  la  moelle  jjar  projectiles 
de  guerre  (traitement  des), 

—  pénétrantes  cranlo-enoépha- 
llques  (réactions  méningées 
puriformes  aseptiques  au 
cours  de  l’évolution  des). 


Leurs  rapports  avec  les 
méningo-encéphalites  septi¬ 
ques,  232. 

Piales  de  poitrine  (étude  clinique 
et  thérapeutique  des),  485. 

Plaies  à  streiitoeoqucs  (nou¬ 
velles  recherches  opsoui- 
ques  chez  les  blessés  à), 

—  thoraco-abdominale  (her¬ 
nie  transdiaphraginatiquede 
l’estomac  consécutive  à  une), 
388. 

—  qui  traînent  (les),  129. 

PLaques  muqueuses  des  ais¬ 
selles,  avec  hypersécrétion 
sudoralc,  1 9O. 

Plastique  chirurgicale  (la  part 
respective  de  la)  et  de  la 
plastique  artistique  dans  le 
traitement  terminal  des 
grandes  mutilations  faciales. 

Pleurésies  purulentes  (le  trai¬ 
tement  médical  des),  403. 

—  il  pneumoco<iues  du  nour¬ 
risson  par  ia  sérothérapie 
spécillque,  468. 

—  chez  les  eufiuits  (traite¬ 
ment  de  la),  372. 

Pleuritc  du  sommet  (inégalité 
pupillaire  par)  chez  les 
syphilitkiues,  241. 

Pneumobacille  réversible  (le 
et  le  bacille  lactique  aéro- 

Pneumoules  (sur  le  traitement 
des)  et  des  broncho-pneu¬ 
monies  il  streptocoques,  62. 

Pneumopathie  grippale  (pro¬ 
vocation  de  In  crise  salutaire 
dans  les  fonnes  graves  de  la) , 

-165. 

Pneumothorax  artificiel  (le 
traitement  de  la  gangrène 
pulmonaire  par  le),  180. 

—  spontanés  (classification 
anatomo-clinique  des)  chez 
les  tuberculeux,  170. 

—  tuberculeux  (emphysème 
sous-cutané  limité  à  l’expan¬ 
sion  respiratoire  au  cours 
d’un),  185. 

Pointe  tndnante  (lésions  ori- 
ficielles  du  cceur  et),  323. 

l’oisons  (différences  dans  l’ac¬ 
tion  des)  et  des  anesthéri- 
(pies  sur  la  grenouille  nor¬ 
male  ou  auestliésiéc  par  la 
chaleur,  260. 

Poitrine  (étude  clinique  et  thé¬ 
rapeutique  des  plaies  de), 
485. 

Polynévrites  (névrites  et)  d’ori¬ 
gine  palustre,  145. 

Polypes  géants  de  la  vessie 
(thérapeutique  des),  478. 

Polypose  rectosigmoïde  guérie 
par  les  pansements  locaux 
au  chlorure  de  magnésium, 
495. 

Pommade  prophylactique  au 
calomel  léger  et  très  disso¬ 
ciable  (formule  modifiée  de), 
464. 


TABLE  ALPHABETIQUE 


Population  iufanlik-  des  pays 
envahis  (état  sanitaire  de 
la),  387- 

Porteurs  de  méningocoques 
(les)  dans  les  foyers  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  et  en 
dehors  de  ceux-ci,  11)3. 

Position  terrifiante  des  ani¬ 
maux  (queUiues  reuiaripies 
à  propos  de  ce  «lu’on  appelle 
la),  128. 

Pouls  veineux  jugulaire  phy¬ 
siologique  (le)  et  son  inter¬ 
prétation,  427. 

Poumon  gauche  (kystes  hyda¬ 
tiques  du),  484,  500. 

l’ouvoir  amyloly tique,  340. 

—  antitoxique  du  sérum  et  du 
jilasma  chez  les  chevaux 
producteurs  de  sé-nims  anti¬ 
tétaniques  et  antidiphtéri- 
ciues,  227. 

Poux  en  tranchées  (les),  402. 

Pratique  de  sérothérapie  inten¬ 
sive  (une  année  de),  55. 

Préjugés  (de  quelques  erreurs 
et)  concernant  la  mécano- 
thérapie,  103. 

Préparations  digitaliques  et 
digifolhic,  en. 

—  métalliques  colloïdales  (les) 
dans  le  traitement  de  la 
grippe,  125. 

Présentation  d’un  appareil, 
160. 

—  (écraseur  pour  chirurgie 
gastrique),  112. 

—  d’un  dispositif  et  d’une  am- 
pouie  sphygmo  -  oscillogra- 
ifiiique,  404. 

—  de  malades,  160,  193,  194, 

195,  24-1,  324,  340,  372, 

500. 

—  de  pièces,  244,  340,  372. 

Pression  artérielle  (la)  et  ses 

oscillations  physiologiques, 
399- 

- (mesures  de)  effectué'es 

à  différentes  altitudes,  516. 

- (des  dm  tes  accidentelles 

de  la)  au  cours  de  l’hyqrer- 
tension  pcmianeute,  241. 

- des  i)iIotes  aviateurs,  3 1 0.' 

Prisonniers  français  rapatriés 
d’Allenuigne  (le  syndrome 
d’hjT|)olhrepsie  chez  les), 

338. 

Procédé  d’I  I ech  t  (variante  du) , 
64. 

Processus  de  l’osté-ogenése, 
227. 

Production  d’indol  (sur  la)  par 
le  bacille  de  Pfeiffer,  227. 

Projectile  cardiacpic  (extrac¬ 
tion  d’un),  112. 

—  cattlio-puhnonuircs  (ex¬ 
traction  des),  484.  500,  515  . 

—  de  guerre  (traitement  des 
plaies  de  la  moelle  par),  259. 

—  indus  dans  le  mé-diostin 
ou  son  voisinage  (100  cas 
d’extraction  de),  192. 

—  intracardia<iue  (Un  cas  de), 
l'ixtractiou  ;  gué-rison,  292. 

—  intracérébraux  (extraction 


prini  i  tive  des)  par  la  pic 
sous  le  contrôle  radioscopi¬ 
que,  32. 

Projectiles  du  myocarde  (diag¬ 
nostic  radiologicpie  des),  308. 

Prolapsus  complet  du  rectum 
(résection  partielie  du  sa¬ 
crum  dans  le  traitement  du), 
239- 

—  ut  éro-vaginaux  (sur  les 
résultats  éloignés  de  la 
colpo-périnéorraphie  avec 
suture  prévaginale  des  reU- 
veursdans  les),  292. 

Prophylaxie  bacté-riothénipi- 
que  des  complications  de  la 
grippe  par  la  vaccination 
mixte  pneunio-streptococci- 

—  d’après  guerre,  282. 

—  et  traitement  coliectif  des 
enfants,  hérédo-syphiliti¬ 
ques,  51. 

Protéases  microbiennes  (de 
l’action  antagoniste  du  sé¬ 
rum  sanguin  contre  les),  128. 

Protection  cie  l’eiifiuice  (orga¬ 
nisation  de  la)  il  Uouen  pen- 

—  de  l'enfant  contre  la  tuber¬ 
culose  de  dispensaire  anti¬ 
tuberculeux  dans  la),  lo. 

—  de  la  santé  des  enfants  (la) 
an  moyeu  des  dispen- 
sains  d'hygiéne  sociale  ur 
bains  et  niraux,  370. 


Protéoly.se  microbienne  (sur  la 


l’avanl-bras,  195. 

—  des  membres  inférieurs 
(Iraiten.ent  des),  308. 

—  du  radius  et  jisendar- 
throses  (iu  cubitus  traitées 
par  lies  erelfes  ostéo-péi  ios- 
tiques,  259. 

Pseudo-appendicites  chroni¬ 
ques  (les),  379. 

—  oreillons.  A  propos  de  trois 
observations,  208. 

Pulmonaires  (manifestations) 
au  cours  de  l'épidémie  de 
grippe,  161. 

Pyç-septicémie  staphylococci¬ 
que  d’origine  furonculeuse, 

Pyothérapie  (traitement  des 
lymphangites  contagieuses 
du  cheval  par  la),  259. 

QuitRCY,  255. 

Questions  des  arsénôbenzols 
(état  actuel  de  la),  26t. 

Quinine  (la  valeur  du  traite¬ 
ment  du  paludisme  par  la),  1 20. 

Kachianesthésie  (de  l’aiies- 
thésie  régioiuile  et  de  lu)  en 
ehimrgie  de  guerre,  243. 

Kachis  (fmeture  fermée  du) 
avec  destruction  de  la 
moelle  du  dixiéme  seg- 

Kacliitisme  congénital  (un  cas 
de).  Anatomie  iwitliologiiiue,  I 


Rachitisme  (contribution  à  l’é¬ 
tude  du).  Dystrophie  hémo- 
dysostosique  de  la  crols- 

Kailioihag  ostic  des  affections 
thoraciques  (la  valeur  de  la 

trie,  402. 

Radiologie  (suspects  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  ,  9I1. 

Radiologique  (diagnostic)  des 
projectiles  du  myocarde, 
308. 

—  (ex’amen)  au  lit  du  blessé. 

Radiosensibilité  des  glandes 
ft  sécrétion  interne.  .Vpiilica- 

Radiolliéraitie  de  guerre  istir 
la)  ;  technique  et  résttltals, 

Rad  iot  Itéra  pique  (  Ilot  ions  ph  V- 
siques  néces-saires  à  la  mé¬ 
decine),  .,(,5. 

—  (traitement)  des  fibromes. 

Radiumthéraple  (notions  pré¬ 
liminaires  à  la  pratique  de 
la)  par  les  applications 
locales  d’émanation  du  ra¬ 
dium  condensée,  373. 

laryngologie,  419. 

Rage  à  fonne  itaralylique  (nu 
cas  de)  chez  un  enfant,  322. 

—  (discussion  sur  la  itroiihy- 
laxie  de  la'.  192. 

—  fiiitmuuité  héréditaire  con¬ 
tre  la),  228. 

—  (l’éitizootie  de)  qui  sévit 
actuellement  ft  Paris  et  dans 
le  iléparteiuent  de  ht  Seine, 
127- 

—  (le  passage  du  \  irus  rabiipie 

conséquences),  322. 

R.vxqfiî  (A.),  140. 

RaiiportS  de  l’-Académie  de 
médecine  avec  les  sociétés 
et  coiumissions  scientifiques 
et  les  savants  de  imtionalité'S 
einieinies,  258. 

Rate  (splénectomie  iiour  dé¬ 
chirure  de  la)  ]iar  balle, 
lîtiérison,  292. 

R.\Tni;KY  (F.),  ifti,  354- 

Ration  alimentaire  d’azote, 

—  d’entretien,  rôle  fonction¬ 
nel  des  hydrates  de  carbone, 

467. 

Rationnent  eut  (bases  iiliysio- 
logiques  du),  371. 

Raiii-t,  161. 

Rayons  X  (les  accidents  causés 
parles),  81. 

—  (sur  les  actions  biologiques 
lentes  des)  qui  sillonnent  en 
tous  sens  les  laboratoires  de 
radiologie,  no. 

Réaction  biologiqite  du  soufre 
colloïdal,  467. 

—  de  Rordet  (la)  chez  'es 
atrophiquis  ltéré-do-S}p’ti_ 


litiques.  Classilictition  des 
atrophies,  79. 

Réaetiott  Bordet-Wtisseniutttit  ( 
dans  la  sctirlatitte  et  la  rott-  ! 
geôle,  4(17. 

—  Ii.sycltontiitrices  étude  de- 
et  dis  réactions étitotricisde' 
eattdidats  à  raviation,  s  K,. 

—  (les  retards  d'hémolyse  dans 
lai  ausérum  nonohauffé,2  79. 

—  (techniqtte  siittple  de  la) 
Jtttr  retnidoi  des  sérttttts 
ttoit  chattlïés  et  ne  tté-cessi 
taitt  pas  le  titrage  préalable, 

—  ett.  séntttt  fniis  (la).  S.i 
vttlettr  pottr  le  diagttostic  et 
la  condttite  dtt  tndtettiettt 
de  la  syphilis,  300. 

—  de  fixation  (la)  avec  les 
tttttigèites  de  Cahitette  et 
Jliissol  et  le  prottostic  de  l;i 
tuberculose,  420. 

—  (nouvelle  ittélhode  de  ti¬ 
trage  nipide  dtitts  la)  par 
les  éntttts  nott  chauffés. 


—  -  méningées  puriformes  asep 
tiques  au  cours  de  l'évolu¬ 
tion  des  piaies  pénétrantes 
cranlo-encéphaliques.  Leurs 
rapports  avec  les  méningo- 
encéphaiites  septiques,  232. 

—  (luétiiode  de  temps  dei 
aux  variations  d’équilibre, 

51 6. 

—  péritonéale  aiguë  au  cours 
du  paludisme  secondaire  30S. 

—  pilomolrices  (les)  et  les 
rélïexes  itilomoleurs  dans  les 
blessures  de  ht  nux-lle,  32  | . 

—  psycho-motrices  (étude  des) 
au  pomtde  vue  de  l’altitude 
lies  pilotes  aviateurs,  3i(). 

—  psycho  motrices  (étuiie des) 


candidats  ft  l’avitition,  310. 
—  vaso-motrici'S  (étude  oseillo- 
métrique  des)  d’un  segment 
de  membre  après  compres¬ 
sion  à  la  bande  il’lîsimirch. 


—  de  Wassernuuni  (la)  dans 
les  splinomégalies  chro¬ 
niques  primitives,  196. 

—  (la)  dans  les  splénoméga- 
lies  chroniques,  237. 

— -  (l’index  iintiliéniolylique 
des).  lîs.std  de  mesure.  l,a 
partie  iiifravisible  de  la 
rétiction  de  fixation,  32. 

—  de  Wassermann  (nature 
de  la),  274. 

—  de  Wiussennann  (la  valetir 
de  La),  126. 

—  de  Weil-Félix  (la)  dans  le 
typhus  extuithématique.43f). 

Rimnimation  du  cnur  par  It 
massage  transthoracique, 

f  ciiof  (G.),  100. 

Riclamation  de  priorité  iiour 
le  priKialé  dit  de  Neumann  : 
incinénition  par  les  acides 
sulfurique  et  azotique,  128. 


PARIS  MEDICAL 


RcconstUiition  de  l’auvent 
nasal,  160. 

Reclü-signioïdite  ulcéreuse  ; 
mort  par  uc  lusion  intesti¬ 
nale,  ^03. 

Rectum  (cancer  du)  et  tou¬ 
cher  rectal,  334. 

—  (Résection  partielle  du  sa 
crum  dans  le  traitement  du 
prolapsus  complet  du),  23g. 

Réductions  colloïdales  (moda¬ 
lités  iihysiologiques  des), 

—  sanglante  (traitement  des 
fractures  oblûiucs  de  jambes 
par  la)  et  l’ostéosj-ntUûse, 

63- 

Réfection  du  talon,  244. 
Réflexe  oculo-cardiaque  (de  la 
valeur  thérapeutique  du). 

Réformés  tuberculeux  (note 
sur  le  fonctioimement  des  | 
pavillons  de),  195. 

Rkgaud  (Cl.),  373. 
RégéncTaUou  n’égale  pas  revi- 

Régimc  achloruré  et  bromura¬ 
tion  dans  l’épilepsie,  307. 
Régions  envahies  (état  sani¬ 
taire  actuel  des  écoliers  dans 

Rein  (contusion  et  suppuration 
du),  32. 

Rknault  (Jules),  12. 
Résections  diapli}'So-épipljj'- 
saires  très  étendues  (coudes 
ballants  consécutifs  à  des)  ; 
traitement  chirurgical,  112. 
—  du  sacrum  dans  le  traite¬ 
ment  du  prolapsus  complet 
du  reetum,  239. 

Résistance  globuhiire,  242. 
Résultats  éloignés  des  arthro¬ 
tomies  du  genou,  112. 

Retards  d’hémolyse  (les)  dans 
la  réaction  de  Bordet-Was- 
sermann  au  sérum  non 
chauffé,  279. 

Rétention  des  chlorures  (la)  et 
lie  l’urée  dans  les  néphrites 
des  enfants,  435. 

Retour  au  foyer,  49. 
Rétré-cissement  congénital  de 
l’artére  pulmonaire  avec 
conmtuuicatiou  interven¬ 
triculaire.  Allodramie,  419. 
Rhino-pharynx  (action  des 
anlise])ti(iues  sur  les  germes 
virulents  du),  64. 

Rhumatisme  articulaire  défor¬ 
mant  chez  un, enfant  d’un 
an;  héTédo-spé-cificilé.  212. 
Richard  (P.),  123. 

Riz  (action  diuré-tique.  ilu, 
420. 

Rogkr  (II.),  508. 

Rotation  antibiachiole  (dépla¬ 
cements  du  culûtus  au 
cours  de  la),  324. 

Roubeole  (réaction  de  Ror.iet- 
Wnssenuaim  au  cours  de  la' . 
467. 

RorsSY  (tV.),  151. 
mit:  (J.-C!i.),  521. 


RnUNSTEIN,  274. 

Rut  et  nunstnuilion,  467. 
Rythme  nycthéméral  dans  les 
variations  du  rapport  lurée- 
chlorures  des  émissions  suc¬ 
cessives  d’urine,  situant  le 
jeu  compensateur  entre 
l’urée  et  les  chlorures,  340. 
.SAnOtlRAVI)  (R.),  437. 
.Saiioi'kin  (Ch.),  170. 

Sacrum  (résection  partielle  du) 
dans  le  traitement  du  pro¬ 
lapsus  complet  du  rectum, 
239- 

Safran  (effets  expérimentaux 
de  l’extrait  de)  sur  l’orga¬ 
nisme  animal,  467. 

Salicairc  (la)  dans  la  diarrliée 
des  nourrissons,  371. 

.Salives  sous-maxillaire  et  paro- 
tidieime  (cytologie  normale 
et  pathologique  des), qrg. 
.Saxdüz  (P.),  103. 

.Sang  (sur  la  transfusion  du), 
80. 

—  des  insectes  (absence  d’ale¬ 
xine  diuis  le),  243. 

—  (la  figure  du)  dans  le  palu¬ 
disme  secondaire,  340. 

—  (oxydation  shuulUinéc  du) 
et  du  glucose,  418,  420. 

I —  paludé'cn  (coloration  élec¬ 
tive  du),  25g. 

—  (sur  une  métliode  de  colo¬ 
ration  élective  du),  324. 

.Sanitaire  (état  actuel)  des 
écoliers  des  régions  enva¬ 
hies,  260. 

.Sarcome  du  ciinir  secondaire 
h  un  sarcome  de  la  plèvre, 

—  fuso-cellulaire  de  l’extré¬ 
mité  inféTieure  du  tibia 
gauche  (alilatiou  d’un),  500. 

.Saturation  du  pouvoir  hémo- 
lytiqucdes  sérums  fraisdaïui 
le  séTo-diagnostic  de  la 
syphilis,  404. 

{ÎAVIGNAC  (R.),  334. 

Scarlatine  (réaction  de  Bonlel- 
Wassennann  au  cours  delà). 
467. 

—  des  entéropathes  (le),  501. 
Sarcome,  fuso-cellulaire  de 

l’extrémité  inférieure  du 
tiliia  gauche  (alilation  d’iiu', 

.Sciatiques  (modifications  des 
muscles  au  cours  des),  195. 
Scoliose  (traitement  de  la).  Ce 
que .  l’on  reproche  à  la 
gymnastique,  25. 

Scorbut  (épidémie  de),  46g. 
ScniŒiBER  (G.),  55,  430. 
ScHwART):  (Ails.),  485. 

Sémiologie  cardiaque  (de  quel- 
iiucs  anomalies  de),  Oi. 

—  psychique  (la) .  des  trau¬ 
matismes' cérébraux  récents, 
408. 

.Sentjz  (Ch.),  140. 

Seslecj  (Iv.),  57. 

Sensations  thermiquea  (de  la 
discriiuiuation  sjxiliule  des). 
.Son  imiRirtancc  iiour  la 


théorie  géncTale  de  la  dis¬ 
crimination,  128. 
.Septicémie  il  bacilles  de  Shiga 
(un  cas  de).  Absence  de 
bacilles  dans  les  sellc-s,  212. 

—  dans  la  grippe  (les),  221. 

—  gazeuse  (un  ctis  de)  sans 
lésions  des  tégmuents,  339. 

—  méningococcique  (paroti¬ 
dite,  orcliiépididymite  et 
tyroïdite  au  cours  d’une),466. 

—  (Pyo-  )  staphylococcique 
d’origine  furoncuieuse,  457. 

—  streptococcique,  128. 
.Septicémique  (forme)  de  spo- 

rotrichose  avec  localisation 
céTébrale,  372. 

.Séquelles  des  hitoxications  par 
les  gaz  de  comliat  (les),  144. 

—  tardives  (les)  des  entorses 
du  genou,  193. 

.Sé-ro-diaguostic  de  la  sjqjUilis, 
3f>9. 

—  du  typhus  exantliémali- 
(lue  (sur  un  procédé  de),  212. 

Séro-réaction  de  la  syphilis 
(étude  critique  sur  la  technl-. 
que  de  la),  270. 
Séro-réfraction  du  sénim  sim- 
guin  (sur  lu),  228. 
Sérothérapie  intensive  (une 
année  de  pratique  de),  55. 
.Séniiu  imtipesteux  (grip])e 
espagnole  et),  192. 

-—  anli-pncumococcique,  514. 

—  chauffé'S  dans  la  séroréac- 
tion  de  Vemes  (siu:  le),  127. 

—  de  cobaye  anti-mouton, 

—  (diminution  des  jiropriétés 
agglutinantes  du)  chez  les 
grippés,  324. 

—  polyvalent  (le)  dans  le 
traitement  de  la  gangrène- 
gazeuse  et  du  tétanos,  79. 

—  de  I,cclainchc  et  Vallée 
(résultats  obtenus  avec  le), 

387. 

—  préventifs  dans  la  gangrène 
gazeuse,  228. 

—  sanguin  (de  l’action  antago¬ 
niste  du)  contre  les  pro¬ 
téases  mlcrobiemies,  128. 

—  (sur  la  séro-rélractiou  du), 
228. 

Services  sanitaires  (l’organisa¬ 
tion  des),  282. 

—  de  la  marine  nmrehande 
(organisation  du),  144, 

—  ele  sauté  dans  le  gouver¬ 
nement  militaire  de  Paris 
(l’assistance  et  la  prophy¬ 
laxie  organisées  pendant  la 
guerre  par  le),  435. 

Sliock  traumatique  (sur  le),  64, 

79.  II2- 

—  toxlciue  par  résorjTtion 
d’autolysats  nuuæulaircs, 
159- 

Signe  du  tiroir  (le)  dons  i’eu- 
torsc  des  ligaments  croisés, 
sa  valeur  diagnostique,  323. 

—  radiologiques  des  adéno- 
liathies  hilaires,  433, 

Signes  unihru])oïdes  (le  déve¬ 


loppement  des  plissements 
du  cerveau  chez  les),  192. 
Société  de  biologie,  48,  64,  iio, 
128,  227,  242,  25g,  324,  340, 
371.404,  420,467,516. 

—  de  chirurgie,  32,  63,  79, 
III,  159,  193,  243,  259. 
292,  .308,  323,  339,  388,  419, 
-iSS.  484,  500,  515. 

- (nomination  du  bureau) , 

—  (séance  publique  annuelle 
du  22  janvier  1919),  160. 

—  médicale  des  hôpitaux,  31, 

62,  yg,  128,  195,  212, 

241,  291,  307,  323,  338,  403, 
419.  435,  465,  484,  500,  51t. 

—  médicale  des  liôpitaux  de 
Bucarest  (fimdation  d’une), 

435. 

—  médicale  des  1  ôpitaux 
de  I.yon)  (la  dé-claration 
obligatoire  de  la  tubercu¬ 
lose  devaivt  la),  322. 

—  de  pédiatrie,  212,  227, 
260,  372,  468. 

.Solution  aluno-clilomrée  (la)  ; 
son  usage  et  scs  applications, 
48. 

-  de  benzoafe  de  mercure 
(sur  les),  387, 

—  injeclalile  de  benzoale  de 
mercure  (sur  la),  337. 

Sommets  (insuffisance  respi¬ 
ratoire  des)  et  gros  ventri¬ 
cules,  240,  306. 

Soufre  colloïdal  (réaction  bio- 
logiiiue  du),  467. 
-Sourds-muets  éduqué-s  (le  tim- 
.  bre  de  la  voix  des),  144. 
.Spasme  du  cardia  (sténose 
inllammatoire  avec).  Cardio- 
plastie.  Guérison,  388. 
Spécialités  (mseription  obli¬ 
gatoire  de  la  fonnule  sur 
les),  258. 

.Spécificité  des  hémolysincs  na¬ 
turelles,  340, 

.Spirilles  des  végétations  vé-né- 
ricnnes  (les),  404. 

.Spirochète  «  ictero-hemorru- 
gix  »  (mode  d’action  du) 
suivant  l’espèce  zoologique. 

.Spirochétose  broncho-puhuo- 

—  ictéro-hémorragûiuc,  241. 

—  (liquide  céiilialo-rachidieu 
dans  la),  64. 

Splénectomie  iiour  décliinin; 
de  la  rate  par  balle;  guéri¬ 
son,  292. 

,Si)lénomégalies  chroniques  pri¬ 
mitives  (la  réactiou  de  Was¬ 
sermann  dans  les),  196,  237. 

—  (procédé  cliidqite  pour  déli-. 
miter  les),  500. 

Sphincter  urinaire  (quelques 
recherches  sur  la  physiu] 
pathologie  do),  416. 
Spondylites  post-traumatiques 
(sur  les),  92. 

Sporotrichose  (forme  septicé- 
mlquc  de)  avec  localisai  iim 
céTébrale,  372. 


TABLE  ALPHABETIQUE  xi 

staphylococcique  (pyo-septi- j  seaux  de  la  base  du  cou,  106.  |  Tétanos  (quatre  cas  auonnaux  |  des  ircubles  gaslro-intcstl- 
cémle)  d’origine  Inroncu-  Syphiligraphlque  (le  mouve-  de),  33^.  naux,  es  dermatoses,  des 


leuse,  457.  ment),  288. 

Stapliylocoijucs  (classilication  Syphilis  de  l’estomac  (trois  cas 
des),  243.  de),  287. 

Statistiques  (la  tliéiapeutiquc  —  (Etude  critique  de  la  séro- 
d’aprés  les),  387.  réaction  de  la),  270. 

Stéatose  hépatique  (la).  Etude  —  (deux  cas  d’hérédo-)  é 
physiologlco  -  pathologique,  longue  éohéanoe,  482. 

213.  —  gri])i)ule  (im  Chs  de),  436. 

Sténose  inflammatoire  avec  —  (la  réaction  de  Bordel - 
spasme  du  cardia.  Cardia-  Wassermann  en  sérum  frais, 
plastie.  Guérison,  388.  Sa  valeur  pour  le  diagnostic 

Stéréoscopie  radiographique  et  la  conduite  du  traitement 
(méthode  pratique  de),  337.  de  la),  500. 

Stiénon  (Em.).  427.  —  (méthodes  séro-ebimiques 

Strabisme  (origine  cérébrale  de  la  réaction  de  Wasser- 
du),  500.  mann,  274. 

Structure  des  papilles  (sur  la)  —  (séro-diaguostic  de  la),  340, 
et  de  la  couche  superficielle  36g. 

dudtimccliezlhommc,  404.  —  (sur  le  diagnostic  de  la), 
Stupeur  artérielle  (cinqcasde),  127. 

323-  —  (sur  lu  satiuation  du  pou- 

Substance  conjonctive  amor-  voir  hémolytique  des  sé-runis 
phe  (origine  de  la),  242.  frais  dans  le  séro-diaguostic 

—  osiseuse  (sur  les  pertes  de),  de  la),  404. 

iJi.  —  secoudaire  (ks  épreuves 

Suc  gastrique  (signification  de  cardiaques  au  cours  de  la), 

la  présence  du)  à  jeun,  31.  128. 

Suppurations  (traitement  des)  Syphilitiques  (rinégalité  pu- 
par  l’auto-vaccin,  260.  piliaire  par  pleurite  du 

Surdités  de  guerre  (causes  et  sommet  cliez  les),  241. 
durée  de  certaines),  499.  —  (parotidite)  UilatéTak  avec 

—  du  musicien  (la),  499.  pnralysiefncialegauclie,4Gf). 

SüRMONT,  213.  —  (ulcère)  de  l’ombilic  chez 

Surrénale  (la  radiosensibilité  le  nourrisson,  4Û8. 

des  glandes  à  sécrétion  —  (le  vitlligo),  451. 
interne),  499.  —  héréditaires  (néphrites  chez 

Suspects  de  tuberculose  pul-  les),  63. 

monaire  et  radiologie,  9G.  Système  nerveux  (les  déséqui- 
Suture  circulaire  de  l'axillo-  libres  constltutionnelsdu), 34. 

humérale  sectionnée  par  un  —  (reclicrclics  sur  la  tempé- 
éclat  d’obus,  64.  rature  des  muscles  du  sque- 

—  secondaires  (examen  bac-  iette  dans  certains  états 

tériologiqiie  et  indications  iiathologiques  du),  467. 
opératoires  des),  160.  Tabes  hérédo-syphilitique  chez 

Symbiotes,  404.  l’enfant,  20. 

—  (mitochondries  et),  z6o.  Tuohycardie  d’effort  (le  rendc- 
Symi>athicectomic  péri-arté-  ment  des  cardiaques  otga- 

riellc  (iiamlysie  d’orjgiue  niques  ou  des  cordlo-fonc- 

ischérnique  traitée  par  la),  tionnels  et  la),  32. 

63.  —  des  jcimcs  recnics,  419. 

Symptomatologie  subjective  —  dites  «  de  guerre  >  (étio- 
(fréquence  du  défaut  de  logie  des),  419. 
parallélisme  entre  la)  et  — (examen  radioscopiciue  des), 
l’état  réel  dans  les  gastro-  419. 

pathies,  435.  —  paroxystique  (l’effort  rcs- 

Syndrome  basedouden  (à  pro-  piratoire  dans  la),  337. 
pos  d’un)  d’origine  émotive  Tiüon  (de  la  réfection  du),  244. 
survenu  chez  un  addiso-  Terre  (rutilisaüon  de  la)  contre 
nien,  63.  les  gaz  chlorés,  62. 

—  de  Cl.  Iternard-Horner  TiOiKinx  (E.),  17. 

(goitre  volumineux,  com-  Testicule  (fixation  du)  fi  l’anle 
l)rcsslon  trachéale  et  sympa-  du  moignon  du  conduit 

thique),  exagération  du  ré-  péritoné-o-vagiiml)  orcliido- 

ilexe  oeulo-cardiaque,  435.  pexie,  lUo. 

—  de  Rajmond  (deux  cas  de)  Tétanos  (le  sérum  polyvalent 

par  ramollissement  du  corjjs  dans  le  traitement  de  lu 
caïeux,  514.  gangre'ne  gazeuse  et  du),  79. 

—  d’hypolhrci)sic  (le)  chez  les  —  localisé,  lûo. 

prisonniers  français  rapa-  —  (deux  cas  de)  chez  des 
triés  d’Allemagne,  338.  blessé-s  de  guerre  porteurs 

—  paralytique  du  sjmimthi-  d’é-clats  d’obus,  malgré  une 
que  droit  accompagnant  un  injection  de  sé-rum  aiitité- 
anévrysme  des  gros  vais-  tani(]uc,  436,  484. 


—  tardif,  localisé  d’abord  au  emphysème:  et  de  quelques 

membre  blessé,  puis  gêné-  troubles  nerveux  par  de  :  .ni 
rnlisé,  436.  tigènes  non  sp‘oifi  i  es  no.- 

Tétées  isurlacausedc  l’iiiéga-  malement  nofleosiu,  r.-g 
lité  des)  chez  le  nourrisson  Troubles  digesl-fs  ilu  nourii;- 
normal  au  sein,  227.  son  de  lait  en  injections  sous- 

Thé-rapeulique  (lai  d’après  les  cutanées  contre  certains), 

statistiques),  3S7.  212. 

—  (la)  et  les  industries  fran-  —  digestifs  du  nourrisson  (oon- 

gaises,  245.  ceptions  nouvelles  des:'  17 

Tlienuoniétre  «  avalé-  »  par  le  —  nere-eux  et  mentaux  con- 
rectum  et  remonté  en  vingt-  sécutils  ù  la  grqipe,  371. 
quatre  heures  dans  le  côlon  —  vaso-moteurs  dans  la  fièvre 
descendant,  436.  .  des  tranchées,  420. 

Thomas,  161.  'Tuberculeuses  (les  adé-uopa- 

Thoracique  (remarques  cli-  thies)  hilaires  intra-pulmo- 

niques  et  thérapeutiques  sur  naires,  241. 

la  grippe),  421-  Tuberculeux  (olasslflcatlon 

Thrill  très  net  au  niveau  de  anatomo-clinique  des  pneu- 

la  base  du  cou,  sans  qu’il  mothorax  spontanés  chez 

existe  de  communication  les),  r7o. 

artério-vehieuse,  259,  292.  —  (le  comité  départemental 
Thrombose  de  la  veine  cave  d’assistance  aux  anciens  mi- 

inférieure  et  des  veines  lltaires)  de  la  Seine,  405. 

iliaques  primitives  avec  Tuberculose  (la ,  cliimiothé-ra- 
mort  subite  par  embolie,  79.  pie  de  la)  ;  difficultés  du  pro- 
ThyToïditc  suppuré-c  fi  bacille  blême,  227. 

lioratjqjhique  .-V.,  406.^  —  (contagion  de  la)  chez  les 

Tissus  (incrustation  de'  cer-  nourrissons  dans  um-  crèche 
tains),  III.  1  d’hôiûtal,  372. 

—  conjonctifs  (greffes  mortes  |  —  (déclaration  oliligatoire  dc 

de)  dans  la  technique  chirur-  1  la),  240,  241,  322,  387. 
gicale  et  dans  l’investiga-  1  —  (la  déclaration  obligatoire 
tion  biologique,  1 1 1 .  de  la)  devant  la  société  mé- 

Titiagc  raiiide  dans  la  réaction  I  ilicale  deshôpitaux  de  Byon, 
de  fixation  (nouvelle  mè-  ;  322. 

thode  de)  jxir  les  sérums  non  j  -—  (discussion  sur  la  dé-clara- 
chauffé-s,  324.  i  lion  oblig.atoire  de  la),  291, 

Toucher  rectal  (cancer  du  rec-  307,  3081  338,  402,  419. 

tum  et),  334.  —  (la  lutte  antituberculeuseï, 

Toubaine  (A.),  451.  no. 

Toxémie  traumatique  (sur  le  —  (le  dispensaire  antituber- 
rôle  des  microbes  dons  la  culeux  dans  la  protection  de 
genèse  des  accidents  toxi-  Tenfant  contre  la),  10. 
ques  consécutifs  aux  blés-  —  (Thitradermoréactum  et  la 
sures  des  membres),  193.  rcclierche  du  caractère  évo- 
Toxicité  île  l’oxyhéinoglobine,  lutif  de  la),  404 . 

5 1  —  (la  réaction  de  fixation  avec 

Toxiques  (accoutumance  des  les  antigènes  de  Calmette  et 
microbes  aux),  290.  Massol  et  le  pronostic  de  la). 

Traitement  (ie)  des  buveurs  et  420. 

la  loi,  60.  —  (raiiport  sur  de  nouvelles 

—  du  paludisme  par  la  qui-  conclusions  de  la  conmiis- 

nine  (la  valeur  du),  120.  sion  de  la),  483. 

Tranchées  (la  fièvre  des),  73.  —  (Vote  sur  la  déclaration 
Transfusion  du  sang  (sur  la),  obligatoire  de  la),  43;. 

80.  —  pulmonaire  (fréquence  de 

Transmission  dtt  typhus  exaii-  la)  citez  les  représi-ntauls 

tlié-maliiiue  (sur  la),  337.  des  races  colorées  importés 

Traumatismes  cérébraux  ré-  eu  l'rancc),  193. 

cents  (la  séméiologie  psychl-  |  —  (une  épreuve  de  guéri  sou 
quedes),4o8.  1  de  la),  484. 

Tremblement  mercuriel  (lui-  —  (suspects  de)  et  r  adiologle 
turc  du),  144,  gü. 

Trémoi.ièrfs  (E.),  398,  —  (traitement  des  bronchites 

Tréitonème  de  la  sjqjliilis  chroniques  et  de  la)  par 
(action  de  l’urine  sur  le),  l’injection  d’eau  distillée  de 
128.  .  laurier-cerise,  124. 

Trichophyties  post-vaccinales.  1  -  ultérieure  (blessure  du  pou- 
442.  I  mon  eti,  186. 

Troubles  anaphylactiques  aigus  !  —  d’utilisation  militaire  des 

et  chroniques.  Pathogénie  et  homim-s  réformés  pour),  i8j. 
thérapeutique.  Traitement  |  —  réiules  de  la  recherche  du 
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bacille  de  Koch  dans  les),  | 
igi. 

Tumeurs  de  la  moelle  opérées  ] 
(quelques  considérations  sur 
la  chirurgie  médullaire  à 
])ropos  de  20  cas  personnels 
de),  244. 

- (technique  de.rextiriia 

lion  des),  292. 

—  (radiumthérapjedes)  en  olo- 
rlilno-larjmgologic,  419. 

Tympan  (photograpliie  stéréos¬ 
copique  du),  48. 

Typhus  exantliématique 
(agglutination  du  «  II.  l’ro- 
teus  »  par  le  sérum  des  ma¬ 
lades  atteints  de).  Valeur 
diagnostic  de  la  séro-agglu- 
tination,  338,  340. 

—  (cytologie  du  liquiilc  cé¬ 
phalo-rachidien),  467. 

—  (la  formule  liémoleucocy- 
tairc  dans  le),  338. 

—  (phénomènes  oculaires  dans 
le),  127. 

--  (quelques  recherches  cli¬ 
niques  sur  le),  318. 

—  (la  réaction  de  Weil-Télix 
dans  le),  436. 

—  (reclierches  sérologwiucs. 
dans  un  cas  de),  -if)?. 

—  (sur  la  transmission  du) ,  3  3  7 

—  (sur  un  procédé  de  séro¬ 
diagnostic  (lu),  2t2. 

Ulcère  sypliililuiue  de  l’om- 

.  hilic  chez  un  nourrisson,  468, 

Uréase  (action  de  1’)  eu  injec¬ 
tions  intraveineuses  chez  le 
chien,  371. 

Urée  (dosage  de  V),  no. 

—  (genèse  de  1’)  dans  l’orga 
nisme,  499. 

Urinaire  (quelques  recherches 
sur  la  physiopathologie  du 
sphincter),  416. 

Urine  (action  de  1’)  sur  le 
tréponème  de  la  sjqdiilis, 
128. 

—  humaine  (concenlratioa 
limite  des  chlonires  dans  T), 
467. 

—  (l'Incontinence  essentielle 


Urine  uonnale  (présence  dans  1’) 
de  fdaments  fiexueux  de 
nature  spirocliétidienne,  401. 

Urotroplne  (les  accidents  vési¬ 
caux  au  cours  du  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde  par  1’), 
508. 

Urticaire  (trois  cas  d’)  traités 
par  l'antianaphylaxle  di¬ 
gestive,  500. 

t'rticarienne  (éruption)  fugace 
apparue  brusquement  après 
une  injection  intraveineuse 
d’éleclrargol,  465. 

Usines  de  guerre  de  la  région 
parisienne  (vaccination  jen¬ 
nérienne  dans  les),  371 . 

UTn.v-  (R.),  416. 

Uténis  humain  (appareil  hé¬ 
mostatique  de  1’),  4r9. 

Utilisation  militaire  (!’)  des 
homme  réformés  pour  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  182. 

t’accination  contre  les  com- 
plicaticms  grippales,  O). 

—  -  l'influenza  (contribution  à 

la),  242. 

—  (fonctionnemenl  du  service 
de  la)  de  la  ville  de  Par  s 
pendant  le  cours  des  ho  f- 
lités,  370. 

—  jennérienne  dans  les  iisines 
de  guerre  de  la  région  pari- 
.sienne,  37t. 

—  trlchophyties  post-vaccl- 

Vacciue  (fonctionnement  du 
service  antivariolique  de 
l'armée  rran(;aise  pendant 
la  guerre), 291 . 

Vaccinotliérapie  antidysenté- 
ri(|uc,  31. 

—  associée  (la).  Etude  sur  le 
traitement  dès  gonococcies, 

—  tubereuleu.se  (applieation 
delà)  dans  l’insuflisance  mi- 

constatation  d’un  tlirill 
tre's  net  au  niveau  des),  sans 
(lu’U  existe  de  conunnnica- 
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LIBRES  PROPOS 

•1919, 

C’est  avec  une  indicible  émotion  et  le  cœur  gonflé 
d’enthousiasme  ciu’à  .son  aurore  nous  saluons  l’année 
nouvelle.  Dans  le  déclin  de  igi8  s’est  éteint  le  bruit 
des  batailles;  les  hordes  ennemies  vaincues,  chassées 
du  .sol  sacré  de  la  patrie,  se  sont  réfugiées  dans  leurs 
repaires  ;  sur  le  Rhin  montent  la  garde  les  Alliés 
triomphants  ;  avec  lyig  se  jiréseiite  et  s’avance  la 
paix  tant  dé.sirée.  la  paix  française. 

De  (pielle  âme  n’avons-nous  pas  souhaité  l’heuré 
présente  !  Combien  longtemps  ne  l’avons-nous  pas 
attendue  !  Quelles  .souffrances  n’avons-nous  pas 
endurées  pour  la  vivre  enfin  I 

lît  maintenant  l’espérance  est  une  réalité. 

Offrons  donc  ici,  en  ce  début  d’année,  l’exiîressioji 
de  notre  reconnaissance,  de  notre  affection  et  de 
notre  re.spect,  avec  nos  vœux,  à  nos  achnirables 
soldats  de  France  et  aux  soldats  alliés,  à  nos  grands 
chefs  militaires  et  aux  illustres  hommes  d’État  qui 
ont  organisé  la  jmix  victorieuse.  Célébrons  tout  par¬ 
ticulièrement  les  noms  de  Clemenceau,  de  Wiliion , 
rU.  des  maréchaux  J  offre,  Foch  et 

Fétain,  sans  oublier  les  pionniers  dè  la  première 
heure,  hélas  di.spanis,  lord  Kitchener  et  le  général 
Galliéni. 

A.  Gii,beRT. 


Widal,  Babinski,  Linossier,  etc.,  etc.,  et  leur  dire  tons 
mes  sentiments  d'admiration  pour  la  France  I 


3"  Uxtiait 

Knfin  la  délivrance  est  arrivée,  apportée  dans  un 
ra3-on  de  soleil  par  votre  belle  armée  françai.se  et  par  nos 
braves  soldats  belges  ;  nous  les  avons  vus  tous  défder  au 
son  de  nos  hj-mnes  patriotique.s,  nous  avons  acclamé 
d’enthousiasme  nos  valeureux  libérateiurs  et  nous  avons 
avec  eux  chanté  votre  vibrante  Marsiillaisc. 

Quelle  déli^Tauce  après  cpiatre  années  d’isolement  du 
restant  du  monde  et  d’opirression  sous  le  bilillon  des 
infâmes  Boches  !  Oh  I  quelles  hordes  de  barbares,  de 
voleurs  et  d’assassins  !  Ils  étaient  puissainineiit  organisés 
sous  le  rapport  de  la  grossièreté,  de  la  rapine,  de  la  déla¬ 
tion  et  de  la  mouchardise,  il  faut  avoir  vécu  ici  ces  quatre 
années  pour  pouvoir  l’apprécier  justement,  aucun  récit 
ne  peut  en  rendre  la  réalité. 


V  Extrait 

liais  maintenant  que  nous  voilà  débarrassés,  vou 
comme  nous,  à  jamais  de  nos  bourreaux,  de  nos  a.ssassin! 
de  nos  violeurs,  de  nos  empoisonneurs,  de  nos  alïameuri 
maintenant  que  nous  voilà  délivrés  des  tortionnaires  d 
nos  enfants,  de  nos  évacués,  de  nos  prisomiû 


et  militaires. 


ils 


s  morts,  haine 

- ti  Hn-i 

Tachons  de  rattraper  un  peu  le  temps  perdu  et  recou¬ 
rons  bien  vite  à  VAlma  mater  dii  llonde  civilisé,  à  la 
France  généreuse,  noble  et  immortelle. 


Réceiiuuent  nous  avons  reçu  de  l 'Étranger  un 
certain  nombre  de  lettres  concemant  la  guerre, 
lescjuelles  témoignent  des  sentiments  professés  par 
nos  voisins  vis-à-vis  des  Allemands  et  des  Fran¬ 
çais. 

Il  nous  a  pani  intére.ssant  de  mettre  sous  les  yeux 
de  nos  lecteurs  des  extraits  de  quelques-unes  d’entre 
elles. 

r<’‘  Extrait 

I«es  relations  vont  se  rétablir  et  ma  première  lettre  pour 
l’étranger  est  irour  mes  chers  amis  de  Ib-ance.  Je  ne  vous 
répéterai  pas  notre  oppression  pendant  cinquante  mois  ; 
vous  êtes  fixés  sur  la  mentalité  allemande  et  scs  procédés. 
N’oublions  jamais  de  nous  méfier  1  A  vous.  Français, 
j’adresse  un  cordial  salut,  vous  félicitant,  saluant  votre 
victoire,  fruit  de  votre  union  et  de  votre  persévérance. 
Nous  étions  en  si  bonnes  relations  avant  nos  malheurs, 
aujourd’hui  il  s’ajoutera  des  sentiments  plus  cordiaux 
encore,  nés  par  des  années  de  misère  commune  et  for¬ 
tifiés  par  les  succès  qui  couronnent  de  multiples 


Nous  sommes  débarrassés  de  ces  bandits  qui  nous  ont 
persécutés  pendant  cinquante  mois.  Ils  nous  ont  menacés, 
ils  nous  ont  cinpri.sonnés,  les  cheveux  ont  grisonné,  les 
rides  ont  fait  leur  apparition,  mais  le  cœur  est  resté 
vivant,  pour  aimer  et  vénérer  plus  que  jamais  la  belle, 
héroïque  et  chevaleresque  France,  qui  nous  a  sauvés  de 
cette  ty-ramiie;  aussi  est-ce  de  tout  cœur  que  je  crie: 
Vive  cent  fois,  vive  la  France  !  Dès  iiue  les  rtlations 
auront  repris,  j’aurai  le  bonheur  d’aller  revoir  mdsamis, 
iio  1.  —  4  janvier  lÿig. 


5“  Extrait 

Ce  fut  aussi  terrible  que  l’autre,  que  la  faim  intellec¬ 
tuelle,  et  jamais  le  monde  n’oubliera  qu’il  est  impossilde 
de  vivre  saus  la  France  libre  et  immortelle  ! 


6>’  Extrait 

Hare  poro  mas  de  cuatro  anos  me  dirije  à  JIr  jiara 
expresarte  que  :  el  dia  que  Ftaucia  triunfe  ere  dia  séria  el 
mas  grande  de  mi  vida  dénis  mayor  coutcuto.  Rewer- 
dar.  En  siuteris 

Francia  la  iwimera  eu  el  sufrimieuto  ;  niedio  siglo  de 
profuufo  dotor  !  I,a  primera  en  el  .sacrificio  ;  Etia  sola 
résisté  cuatro  anos  el  formidable  empuze  île  dore  milla- 
ners  de  soldados  bien  aguerridos,  pertrertrados  y  équi- 
pados.  I,a  amo  y  adiuiro  ! 

Francia  la  primera  eu  la  ofeiisiva;  la  primera  en  le 
heroismo,  la  primera  eu  el  triunfo,  la  primera  en  la  gloria. 
Viva  F'rancia  ! 


Depuis  quatre  ans,  je  souhaitais  de  pouvoir  nie 
réjouir  avec  vous  du  triomphe  de  la  France,  cette 
grande  nation  que  j’applaudis  avec  bonheur. 

I<a  France,  la  première  pour  la  souffrance,  la  jire- 
mière  pour  le  sacrifice,  elle  .seule  a  résisté  quatre  ans 
contre  les  forces  les  plus  formidable.s,  contre  douze  mil¬ 
lions  de  soldats  bien  aguerris,  bien  préparés,  bien 
équipés  ;  la  F'rance,  je  l’aime  et  je  l’admire! 

I,a  France,  la  première  pour  la  défensive,  la  pre¬ 
mière  pour  l’héroïsme,  la  première  aussi  pour  le  tri¬ 
omphe  et  la  gloire.  Vive  la  France  I 

Sans  coimiieiitaircs. 

A.  G. 
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LA  DYSPEPSIE 
DU  LAIT  DE  VACHE 
DANS  LA  PREMIÈRE  ENFANCE 

A.  B.  MARFAN. 

I^e  trouble  digestif  de  la  première  enfance  que  je 
propose  de  désigner  sous  le  nom  de  «  dyspepsie 
du  lait  de  vache  v  est  encore  peu  connu  de  la 
plujjart  des  médecins.  Cependant  il  est  loin  d’être 
rare  et  son  histoire  offre  un  grand  intérêt  tant 
pour  la  pratique  que  pour  la  théorie  ;  il  est  souvent 
la  première  étape  'de  cette  série  d’états  morbides 
([ui  résultent  de  la  substitution  du  lait  de  vache 
au  lait  maternel  ;  non  traité,  il  aboutit  toujours 
à  la  diarrhée  commune  ;  il  reparaît  parfois  quand 
celle-ci  a  cessé  ;  et  cette  évolution  alternée  con¬ 
duit  presque  fatalement  le  nourrisson  à  l'hypothrep- 
sie  ou  à  l’athrepsie. 

J’ai  signalé  la  dyspepsie  du  lait  de  vache,  eu  1896, 
dans  une  des  leçons  que  j’ai  consacrées  cette  année 
à  rallaitelnent  artificiel  ;  j’y  suis  revenu  dans  mon 
Traité  de  l’ allaitement  (i).  Pour  des  raisons  que 
j’exposerai  plus  loin,  j’ai  d’abord  désigné  ce  trouble 
sous  le  nom  de  «  dyspepsie  du  lait  de  vache  pur  ». 
Ces  premières  mentions  étaient  sans  doute  un  peu 
sommaires  ;  on  y  trouve  pourtant  signalé  le 
symptôme  le  plus  caractéristique  de  l’afféction  : 
c’est  une  modification  spéciale  des  selles  qui  les 
fait  ressembler  à  du  «  mastic  de  vitrier  ». 

Bien  que  cette  esquisse  ait  été  suivie  de  travaux 
assez  nombreux,  la  connaissance  de  cet  état  ne 
s’est  pas  beaucoup  répandue.  C’est  probablement 
parce  cpi’il  a  reçu  des  noms  différents  et  qu’il  a 
été  mal  défini  par  certains  auteurs. 

Ivn  1907,  M.  l'iukelsteiii  l’a  fait  rentrer  dans 
ce  qu’il  appelle  «  troubles  du  bilan  ».  Sous  ce 
nom  singulier,  emprunté  au  langage  de'  la  banque, 
il  désigne  un  état  qu’il  considère  comme  le 
premier  stade  des  troubles  dus  à  remploi  du 
lait  de  vache  chez  les  jeunes  enfants.  Mais,  dans 
ces  «  troubles  du  bilan  »,  il  fait  rentrer  bien  autre 
chose  que  la  dyspepsie  du  lait  de  vache  ;  il  y  place 
aussi  :  1“  l’arrêt  simple  de  la  croissance,  sans 
aucun  trouble  digestif,  sans  aucune  modification 
des  selles  ;  2“  la  diarrhée  commune  à  forme  lé¬ 
gère  (2).  Cette  conception  est  défectueuse,  parce 

(1)  .Marfan,  De  l’alltiitcnioiUartilidd,  Paris,  StciiiUeil,  iSyfi' 
p.  96.  —  Traité  (le  rallaiteuieiit  et  de  l’alimentation  des  enfants 
du  i)reinier  iigc,  q»  édition,  i8(jy,  p,  317;  30  édition,  1(703, 

(2)  Pour  la  définition  des  ternies  .«  diarrhée  commune  », 

*  liypotlirepsie  »,  «  athrepsie  »,  qu’ou  trouvera  dans  ce  travail, 
nous  renvoyons  à  notre  «  lUude  liistori(iue  et  critique  sur  les 
affections  de  l’apiiareil  digestif  dans  la  première  enfance, 
suivie  d’un  essai  de  chussificalion  clini(iuc  de  ees  affeetions  » 
(Paris,  J.-n.  UaiHiérc  et  fils,  iyi8),  pages  80  et  suivantes. 


qu’elle  confond  dans  un  même  groupe. et  sous  une 
même  dénomination  trois  états  distincts. 

En  1913,  M.  Combe  (de  Ivausanne)  a  décrit  sous 
le  nom  de  «  dyspepsie  simple  ou  albumineuse  »  un 
état  qui  est,  cliniquement,  tout  à  fait  analogue 
aux  «troubles  du  bilan»  de  M.  l'inkelsteiu  (3). 
vSi  M.  Combe  diffère  de  ce  dernier  en  ce  qui  regarde 
la  pathogéiiie,  il  commet  la  même  erreur  noso¬ 
graphique. 

Pour  éviter  l’obscurité  et  la  confusion  où  fait 
tomber  cette  diversité  de  dénomination  et  de 
définition,  il  faut  d’abord  décrire  les  symptômes 
de  la  dyspepsie  du  lait  de  vache  avec  autant  de 
précision  que  possible. 

Ea  dyspepsie  du  lait  de  vache  s’observe  dans  le 
cours  des  deux  premières  années  de  la  vie.  Elle  ne 
se  rencontre  que  chez  des  enfants  nourris  de  lait 
de  vache, à  l’exclusion  ou  presque  à  l’exclusion  de 
tout  autre  aliment. 

Be  symptôme  principal  de  cet  état  est  une 
modification  spéciale  des  selles. 

Ee  nombre  des  évacuations  quotidiennes  est  à 
peu  près  normal;  il  y  en  a  une,  deux,  trois  au  plus 
par  jour.  Ees  matières  rendues  sont  pâteuses, 
fermes,  homogènes,  d’uue  teinte  jaitife  très  pâle, 
grisâtre,  ptirfois  presque  blanche  ;  elles  ont  l’as¬ 
pect  et  la  consistfince  du  mastic  des  vitriers  ou  de 
l’argile  des  potiers.  Elles  sont  peu  humides  et  ne 
salissent  presque  pas  les  langes.  On  peut  voir 
sur  leur  surface  de  petites  parcelles  de  mucus. 
Elles  sont  plus  abondantes  qu’à  l’état  normal. 
Ivlles  sont  fortement  alcalines.  Elles  ont  une  odeur 
fétide,  à  la  fois  ammoniacale  et  putride. 

Parfois  la  selle  «  mastic  »  se  modifie  un  peu  et 
devient  «  plâtreuse  »  ;  alors  les  matières  sont  dures, 
sèches,  friables,  n’adhèrent  pas  aux  langes.  Mais 
l’examen  microscopique  et  l’analyse  chimique 
montrent  que  la  selle  «  mastic  »  et  la  selle  «  plâ¬ 
treuse  »  appartiemieiit  au  même  type. 

Dans  la  dyspepsie  du  lait  de  vache,  non  seule¬ 
ment  il  n’y  a  pas  de  diarrhée,  mais  parfois  il  y  a 
un  certain  degré  de  constipation  ;  il  peut  n’y 
avoir  qu’une  évacuation  quotidienne,  et  celle-ci 
ne  s’opère  qu’avec  des  efforts  assez  pénibles  ; 
il  arrive  même  qu’on  est  obligé  de  la  provoquer 
par  un  lavement. 

E’analyse  chimique  et  l’examen  microscopique 
de  ces  matières  permettent  de  faire  quatre  cons¬ 
tatations  principales  : 

1°  Elles  renferment  un  grand  excès  de 
savons  alcalino-terreux,  surtout  de  savons 
calcaires,  d’où  le  nom  de  selles  savonneuses  qu’on 
leur  donne  quelquefois.  Si  on  en  écrase  une  toute 

(3)  I,es  iitaladies  gaslro-iiitcstiiialcs 

aourrissoiis,  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils,  lyij. 
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petite  parcelle  sur  nue  lame  avec  une  lamelle 
couvre-objet  et  (px’oii  jxorte  la  préparation  sous  le 
microsco])e,  ou  est  tout  de  suite  frappé  deTaboii- 
dauce  de  ces  savons  cpii  s’y  présentent  comme 
des  masses  amoridies  ou  crist:dlisées.  Les  pre¬ 
mières  sont  de  beaucou])  les  ])lus  abondantes; 
elles  ont  un  aspect  vitreux  et  revêtent  la 
forme  de  plaques  polygonales  irrégulières,  ou  de 
blocs  plus  ou  moins  ronds  ou  ovoïdes  ;  ces  niasses 
sont  parfois  incolores,  parfois  légèrement  colorées 
en  jaune  par  la  bile.  Plus  rares  sont  les  formes 
cristallisées  des  savons  alcaliuo-terreux  :  tantôt 
ce  sont  des  aiguilles  jilus  courtes  et  ])lus  larges 
que  les  cri.staux  d’acides  gras  lilnes;  tantôt  ils  ont 
l’aspect  d’une  masse  ronde,  entourée  d’une  cou¬ 
ronne  à  stries  radiées,  qui  les  font  ressembler  soit 
à  nu  beignet,  soit  à  un  œuf  de  tieiiia  ;  mais  ce 
qui  les  distingue,  c’est  que  souvent  un  secteur 
complet  de  la  ma.sse  sphéroïde  fait  défaut. 

A  côté  de  ces  savons,  on  aperçoit  ordinairement 
des  acides  gras  sous  la  forme  d’aiguilles  fines, 
longues,  eu  gerbe,  en  faisceaux,  en  barbe  de  iilume. 
Leur  quantité  est  très  variable  tantôt  elle  est 
normale,  tantôt  elle  est  diminuée,  parfois  ces 
acides  sont  absents. 

La  graisse  neutre  fait  presque  toujours  entière¬ 
ment  défaut  :  ce  caractère  sépare  la  dyspepsie  du 
lait  de  vache  de  la  diarrhée  blanche  ou  graisseuse, 
dans  laquelle  les  selles,  semblables  à  du  lait  caillé 
ou  à  du  beurre  à  demi-fondu,  sont  caractérisées 
par  l’abondance  de  la  graisse  neutre. 

.Si  on  ajoute  à  la  préparation  irrécédeiite  une 
goutte  d’acide  acétique  dilué  et  si  on  la  chauffe 
jusqu’à  ébullition,  ou  voit  que  les  flaques  grais¬ 
seuses,  résultant  de  la  fonte  des  acides  gras  libres 
et  de  ceux  que  l’acide  acétique  a  libérés  des  savons, 
occupent  une  grande  partie  du  champ  de  la  pré¬ 
paration,  quelquefois  plus  de  la  moitié. 

Si,  par  des  procédés  rigoureux  d’analyse,  on 
dose  la  quantité  des  savpns  alcalino-terreux  que 
renferme  la  selle  «  mastic  »,  on  la  trouve  nota- 
blenreut  plus  grande  qu’à  l’état  normal  ;  elle  est 
quelquefois  le  double. 

Enfin,  si  l’on  conrpare  le  beurre  ingéré  à  la  nta- 
tière  grasse  éliminée  par  les  selles,  on  voit  (jne  l’uti- 
lisation  en  est  diminuée.  A  l’état  normal,  l’utili- 
sation  du  beurre  du  lait  de  vache  par  le  nour¬ 
risson  est  de  93  p.  ipo  environ  (celle  du  lait  de 
femme  est  de  96  p.  100  environ)  ;  dans  la  dys¬ 
pepsie  du  lait  de  vache,  elle  peut  tomber  à  .,85 
p.  100. 

Il  y  a  donc,  dans  la  d\'spepsiedu  lait  de  vache, 
un  trouble  dans  la  digestion  et  l’absoqjtion  des 
graisses.  Mais  on  peut  affirmer  que  ce  trouble  n’est 
pas  dû  a  une  insuflisance  de  la  lipase  pancréatique. 


puisque  les  selles  ne  renferment  pas  de  graisse 
neutre  et  qu’elles  ne  contieuuent  cpie  de  la  graisse 
déjà  dédoublée,  sous  forme  de  savons  et  d’acides 
gras. 

2*’  Un  second  caractère  des  selles  est  l’abon¬ 
dance  des  produits  de  la  putréfaction,  c’est-à- 
dire  de  la  décomposition  microbienne  des  matièrés 
protéiques;  011  y  trouve particulièremeiit  uu  excès 
d’ammoniaque  et  d'indol.  On  a  beaucoup  discuté 
sur  la  nature  de  la  substance  albuminoïde  cjui 
subit  la  putréfaction.  11  semble  naturel  d’admettre 
que  c’est  la  caséine  qui  est  attaquée  par  les  nii- 
cnxbes  et  <pti  est  la  source  des  produits  putrides. 
On  l’a  nié  cependant  en  se  fondant  sur  ce  que 
les  réactions  chimi(|Ues  moutrent  l’absence  de 
ce  corps  dans  les  selles,  aussi  bien  normales  (pie 
pathologicpies,  et  on  a  avancé'  que  la  matière 
protéi(]ue  cpxi  se  putréfie  dans  riutestin  du  nour¬ 
risson  élevé  au  lait  de  vache  provient  des  sécrétions 
intestinales  probablement  exagérées  ;  cette  lij-po- 
thèse  apparaîtra  comme  fort  peu  admissible,  si 
l’on  réfléchit  que  ces  sécrétions  ont  comme  carac¬ 
tère  d’être  très  pauvres  en  matières  protéicpxes. 
D’autre  part,  même  s’il  était  démontré  cpxe  les 
matières  fécales  du  nourrisson  ne  renferment 
jamais  de  caséine,  cela  ne  prouverait  pas  que  les 
produits  putrides  n’en  proviennent  pas  ;  les  restes 
de  caséine  non  digérée  peuvent  être  détruits  jus¬ 
tement  par  la  putréfaction,  en  sorte  (px’on  n’en 
trouve  plus  trace  dans  les  matières  fécales. 

Enfin,  ce  cpxi  enlève  toute  valeur  à  l’argumeut 
précédent,  c’est  que,  dans  ces  derniers  temps,  par 
la  réaction  de  précipitation,  'i'albot,  Uflexxlxeimer, 
Combe  et  Galli  ont  pu  démontrer  que  les  selles  de 
la  dyspepsie  du  lait  de  vache  et  de  certaines 
diarrhées  grumeleuses  renferment  un  résidu  indi- 
géré  de  caséine.  On  peut  donc  dire  qu’un  des 
caractères  de  la  dyspepsie  dxi  lait  de  vache  est  la 
digestion  iixcomplète  de  la  caséine. 

Ce  résidu  de  caséine  indigéré  se  putréfie,  et  de 
cette  putréfaction  résultent  l’odeur  fétide  et  la 
réaction  alcalixie  de  la  selle. 

D’ailleurs,  la  flore  microbienxie  de  celle-ci  ne  se 
distingue  guère  que  parce  que  les  microbes  pro- 
téolyticiues  y  paraissent  plus  nombreux  qu’à  l’état 
normal. 

3^‘Uii troisièmecaractèredelasellew  mastic» 
est  qu’elle  renfeniie  un  excès  de  substances 
minérales,  non  seulement  de  chaux  qui  s’y  trouve 
surtout  sous  forme  de  savons,  dephosphate  etd’oxa- 
late,  mais  encore  de  magnésie,  de  potasseet  desoude, 
A  certains  moments,  la  quantité  des  substances 
minérales  des  selles  dépasse  celle  qui  est  ingérée  ; 
on  exi  peut  conclure  (lu’xxne  portion  provient  des 
sécrétions  digestives  ;  on  sait  en  effet  que,  inême 
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à  l’état  normal,  la  muqueuse  intestinale  sert  de 
voie  d’élimination  à  la  chaux  et  à  la  magnésie. 
Donc, dans  la  dyspepsie  du  lait  de  \mche,  il  y  a  une 
mauvaise  utilisation  des  substances  minérales  du 
lait  ingéré.  De  plus,  à  certains  moments,  il  y  a 
un  trouble  des  échanges  nutritifs  qui  aboutit  à  un 
certain  degré  de  déminéralisation  de  l’organisme. 

4“’  Un  dernier  caractère  des  selles  «  mastic  )) 
est  que  les  pigments  biliaires  y  sont  surtout  sous 
la  forme  du  chromogène  de  l’urobiline,  c’est-à- 
dire  d’urobilinogène  (ou  stercobilinogène)  ; 
elles  ne  renferment  ni  bilirubine,  ni  biliverdine  ; 
elles  ne  renferment  que  peu  d’urobiline,  (ou  sterco- 
biliiie)  ;  elles  contiennent  .surtout  le  chromogèiie 
de  celle-ci,  rurobilinogène. 

I  II  est  facile  de  le  démontrer  en  faisant  agir  sur 
les  matières  fécales  la  solution  de  sublimé  acétique 
suivant  la  méthode  de  Triboulet.  De  dépôt  infé¬ 
rieur  est  coloré  en  rose  et  l’intensité  de  la  teinte 
ne  diffère  guère  de  ce  qu’elle  est  quand  l’expérience 
est  faite  av^ec  des  matières  normales  d’enfant 
nourri  de  lait  de  vache  et  ayant  passé  l’âge  de 
quatre  ou  cinq  mois.  Ainsi,  il  y  a,  dans  les  n  a- 
tières,  une  quantité  normale  d’urobiline. 

Ou  ne  peut  donc  admettre,  avec  quelques 
auteurs,  que,  dans  la  dyspepsie  du  lait  de  vache, 
il  y  a  hypocholie  pigmentaire.  Dans  cet  état,  si 
les  selles  sont  décolorées,  ce  n’est  pas  parce  que  les 
pigments  biliaires  font  défaut  ;  c’est  parce  qu’ils 
y  sont  sous  la  forme  du  chromogène  de  l’urobiline, 
qui  est  à  peu  près  incolore.  De  sublimé  acétique,  en 
l’oxydant,  transforme  l’iirobiliiiogène  en  urobiline 
et  donne  à  celle-ci  la  coloration  rose  caractéris¬ 
tique. 

On  se  rend  compte  maintenant  de  l’origine  des 
caractères  de  la  selle  dans  la  dyspepsie  du  lait 
de  vache.  Sa  consistance  pâteuse,  ferme,  sa  sé¬ 
cheresse  rela’tive  sont  dues  à  l’abondance  des 
savons  alcalmo-terreux  et  des  substances  miné¬ 
rales  ;  sa  couleur  pâle  tient  à  la  réduction  exces¬ 
sive  des  pigments  biliaires.  Sa  fétidité  et  son  alca¬ 
linité  sont  dues  à  la  putréfaction  du  résidu  de 
caséine  indigéré. 

Quand  les  selles  commencent  à  prendre  les 
caractères  précédents,  on  ne  constate  pas  tout  de 
suite  des  troubles  de  la  nutrition  et  de  l’état  général. 
Au  début,  l’appétit  reste  bon  ;  souvent  même,  il 
est  exagéré  ;  le  poids  continue  à  augmenter  ;  quel¬ 
quefois  même  il  augmente  beaucoup.  Mais,  si  une 
modification  du  régime  n’intervient  pas,  cette  situa¬ 
tion  ne  dure  pas  longtemps  ;  après  quelques  jours, 
la  nutrition  se  trouble  et  l’état  général  se  modifie. 

D’appétit  devient  irrégulier.  De  temps  à  autre, 
l’enfant  a  un  vomissement.  Da  courbe  de  poids 
présente  des  oscillations  considérables  ;  elle 


devient  ensuite  stationnaire  et  plus  tard  légère¬ 
ment  descendante  ;  cependant  la  quantité  de  lait 
ingérée  est  normale,  et  il  n’y  a  pas  de  diarrhée. 

Da  iJcau  devient  pâle,  un  peu  jaunâtre  ;  le  corps 
prend  un  aspect  bouffi,  surtout  à  la  face.  Pendant 
le  sommeil,  survient  une  transpiration  abondante 
de  la  tête  et  du  cou.  Des  muscles  sont  moins  fermes. 
Iv’enfant  est  triste,  grognon,  et  désire  l’immo¬ 
bilité;  il  n’a  pas  le  goût  d’être  remué.  Quand  cette 
dyspepsie  apparaît  au  cours  de  la  seconde  année, 
le  développement  de  la  marche  est  retardé  ;  on 
voit  même  des  enfants  qui  marchaient  et  qui 
cessent  de  marcher. 

D’examen  du  sang  ne  montre  en  général  qu’une 
anémie  légère, consistant  en  une  assez  faible  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  globules  rouges  et  de  l’hé¬ 
moglobine  et  une  leucocytose  très  modérée  avec 
prédominance  des  monocucléaires.  Cette  légère 
déglobulisation  n’explique  pas  la  teinte  parfois 
très  pâle  des  téguments  ;  celle-ci  est  sans  doute  due 
en  partie  à  une  de  ces  décolorations  «  pseudo- 
anémiques  »  ou«  ochrodermies  »  qui  sont  attribuées 
à  une  vaso-constriction  et  qui  ne  sont  pas  rares 
chez  les  enfants  souffrant  de  troubles  digestifs. 

On  a  avancé  naguère  que  l’alcalinité  du  sang 
est  diminuée  dans  la  dyspepsie  du  lait  de  vache  ; 
des  recherches  récentes  ont  montré  que  cette 
diminution  était  pour  le  moins  très  inconstante  ; 
on  ne  peut  donc  admettre,  comme  certains 
auteurs,  que  dans  cet  état  morbide,  il  y  a  une 
intoxication  acide. 

Des  urines  sont  riches  en  ammoniaque;  pourtant 
leur  acidité  n’est  j^as  augmentée.  Da  quantité  de 
potasse  et  de  soude  qu’elles  renferment  est  par¬ 
fois  diminuée,  peut-être  parce  que  ces  substances 
s’échapijent  de  l’organisme  par  les  voies  digestives. 

Da  dyspepsie  du  lait  de  vache  évolue  sans  fièvre 
véritable  ;  mais  la  courbe  thermique  n’est  pas 
régulière  ;  elle  présente  des  oscillations  nycthé¬ 
mérales  assez  considérables  ;  la  température 
s’api^roche  souvent  de  sS**,  mais  elle  atteint 
rarement  ce  chiffre. 

Quand  la  dyspepsie  du  lait  de  vache  n’est  pas 
traitée,  elle  aboutit  fatalement,  après  deux,  trois, 
quatre  semaines,  à  la  diarrhée  commune.  Ici,  il  im¬ 
porte  de  remarquer  que  la  diarrhée  commune  peut 
se  produire  d’emblée  et  que,  dans  nombre  de  cas, 
elle  n’est  pas  précédée  de  ce  stade  dyspeptique. 
Mais  la  dyspepsie  du  lait  de  vache  eu  est  une 
des  Cfiuses  les  plus  importantes  ;  et  il  est  facile 
de  se  représenter  par  quel  mécanisme  elle  la  déter¬ 
mine.  Parmi  les  produits  issus  de  la  putréfaction, 
il  en  est  d’irritants  pour  la  muqueuse  intestinale, 
entre  autres  l’ammoniaque;  ces  produits  sont 
parfois  associés  à  des  acides  gras  libres  qui 
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exercent  une  action  analogue.  !3i  l’irritation  causée 
par  ces  siikstaiices  se  prolonge,  elle  finit  par  déter¬ 
miner  une  exagération  du  péristaltisme  et  une 
supersécrétion  de  l’intestin,  c’est-à-dire  de  la 
diarrhée. 

Lorsque  la  diarrhée  cesse,  il  n*est  pas  rare  de 
voir  les  selles  reprendre  les  caractères  de  la  dys¬ 
pepsie  du  lait  de  vache.  On  voit  alors  se  dérouler 
une  évolution  clinique  dans  laquelle  la  dys¬ 
pepsie  alterne  avec  la  diarrhée  commune  ;  ce 
cycle  morbide  entraîne  rapidement  l’hypothrepsie 
et,  si  l’enfant  est  âgé  de  moins  de  quatre  mois, 
l’hyiJüthrepsie  aboutit  trop  souvent  à  l’athrepsie 
et  à  la  mort.  Ces  états  de  dénutrition  déterminent 
d’ailleurs  une  notable  diminution  de  résistance 
aux  infections,  qu’on  attribue  plus  particuliè¬ 
rement  à  la  perte  des  substances  minérales  ;  aussi, 
non  seulement  les  pyodermites  et  la  broncho¬ 
pneumonie  sont  fréquentes  ;  mais  ces  infections 
se  compliquent  assez  fréquemment  de  septicémies 
qui  emportent  les  malades. 

Le  pronostic  de  la  dyspepsie  du  lait  de  vache 
dépend  de  conditions  diverses.  Il  est  presque  tou¬ 
jours  bon,  quand  on  peut,  de  remettre  l’enfant  au 
sein  avant  (ju’il  ne  soit  devenu  un  véritable 
athrepsique.  lùi  cas  contraire,  le  pronostic  dépeiîd 
surtout  de  l’âge  ;  après  sixniois,  il  est  généralement 
assez  favorable,  car  il  est  plus  facile  de  nourrir 
l’enfant  sans  recourir  exclusivement  au  lait  de 
vache  et  la  résistance  aux  effets  de  la  dénutrition 
est  plus  grande.  Avant  six  mois,  le  pronostic  est 
incertain  ;  si  l’enfant  ne  peut  être  mis  au  sein, 
s’il  a  des  tares  héréditaires,  surtout  s’il  est  syphi¬ 
litique  ;  si  son  alimentation  ne  peut  subir  les 
modifications  nécessaires  ;  si  son  hygiène  géné¬ 
rale  est  mauvaise,  si  la  propreté,  l’aération, 
les  sorties,  le  mouvement  lui  font  défaut,  le 
pronostic  est  à  peu  près  fatal. 

La  cause  essentielle  de  la  dyspepsie  du  lait  de 
vache  est  l’ alimentation  exclusiv’e  ou  à  peu  près 
exclusive  avec  le  lait  de  vache.  Jamais  on  ne  ren¬ 
contre  cette  affection  chez  l’enfant  à  la  mamelle, 
ni  chez  celui  qui  est  surtout  nourri  de  farines  (chez 
ce  dernier,  la  privation  du  sein  entraîne  d’autres 
troubles).  Il  suffit  de  supprimer  le  lait  de  vache 
pour  la  voir  disparaître.  Elle  mérite  donc  bien  le 
nom  de  «  dyspepsie  du  lait  de  vache  ». 

La  qualité  du  lait  n’a  aucune  influence  ;  ce 
trouble  peut  se  développer  même  quand  il  est 
excellent.  Il  peut  apparaître  chez  des  enfants 
dont  l’allaitement  artificiel  est  bien  réglé  pour  le 
nombre  et  l’intervalle  des  repas,  pour  la  dilution 
du  lait,  pour  la  quantité  de  celui-ci  qui,  pur  ou 
dilué,  est  donnée  à  chaque  rej)as.  Cependant  la 
suralimentation  par  des  repas  trop  copieux  ou 


trop  rapprochés  en  favorise  le  développement. 

Un  autre  facteur  intervient  aussi  quelquefois. 
vSans  doute,  la  dyspepsie  du  lait  de  vache  peut 
s’observer  chez  des  nourrissons  (jui  prennent  ce 
lait  dilué  au  tiers.  Mais  le  fait  de  le  donner  pur, 
sans  addition  d’eau,  dans  les  premiers  mois  de  la 
vie,  la  produit  très  fréquemment.  Quand  elle  se 
développe  dans  cette  condition,  il  suffit  assez  sou¬ 
vent  de  donner  le  lait  dilué  pour  en  voir  les  sym¬ 
ptômes  s’atténuer  ou  même  disparaître.  C’est 
cette  particularité  (jui,  au  début,  avait  attiré  mon 
attention  et  m’avait  conduit  à  donner  à  ce 
trouble  le  nom  de  «  dyspepsie  du  lait  de  vache 
pur  ». 

On  peut  l’observer  dans  le  cours  des  deux  pre¬ 
mières  années.  Si  elle  se  voit  surtout  dans  les 
]3remiers  mois,  on  peut  la  rencontrer  pendant  la 
seconde  année  ;  la  prolongation  du  régime  lacté 
exclusif  au  delà  du  terme  nécessaire  en  est  une 
cause  certaine  ;  il  semble  que  l’appareil  digestif 
se  fatigue  à  la  longue  d'une  alimentation  uni¬ 
forme  avec  le  lait  de  vache,  àlais,  après  un  au,  la 
gravité  de  cette  dyspepsie  est  beaucaup  moindre 
(jne  dans  les  premiers  mois. 

I/a  dyspepsie  du  lait  de  vache  peut  apparaître 
chez  des  nourrissons  parfaitement  sains.  Mais 
les  prématurés,  les  hérédo-syxrhilitiiiues,  les 
rejetons  de  parents  alcooliques,  les  tuberculeux  y 
sont  certainement  prédisposés. 

En  résumé,  la  cause  essentielle  de  la  dys¬ 
pepsie  du  lait  de  vache  est  la  substitution  au  lait 
de  femme,  seul  aliment  bien  approprié  au  nour¬ 
risson  de  l’e.spèce  humaine,  du  lait  d’un  animal 
d’une  autre  espèce  ;  eu  d’autres  tenues,  ce  trouble 
est  dû  à  ce  que  le  nourrisson  présente  uneina\)ti- 
tude  à  digérer  le  lait  provenant  d’une  espèce 
différente;  cette  inaptitude  est  souvent  congé¬ 
nitale  ;  mais  elle  peut  être  acquise  ;  elle  est  tran¬ 
sitoire  ou  durable. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  pathogénie  de  cet 
état,  et  la  discussion  a  été  parfois  très  confuse  (i). 

J 'essaierai  d’indiquer  ici  les  points  qui  paraissent 
élucidés  et  ceux  ipti  sont  encore  obscurs. 

Déjà,  en  décrivant  les  caractères  de  la  selle 
«  mastic  »,  j’ai  montré  qu’on  ne  pouvait  les  attri¬ 
buer  ni  à  l’insuffisance  de  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique,  ni'  à  l’hypocholie.  L’examen  du  sang  et  des 
urines  permet  également  d’éliminer  la  théorie  de 
l’intoxication  acide.  Il  est  inutile  d’y  revenir. 

Quand  on  considère  les  symptômes  de  la  dj's- 
pepsie  du  lait  de  vache,  ouest  conduit  à  remarquer 
qu’ils  ne  sont  que  l’exagération  des  caractères  que 
présente  l’enfant  nourri  de  lait  de  vache  et  regardé 

(i)  On  CM  Irouvcm  les  éléiiiculs  disséminés  dans  le  livre 
de  M.  Combe.  ' 
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comme  normal.  Cela  s’applique  aussi  bien  aux 
modifications  des  selles  qu’aux  troubles  de  l’état 
général.  I^a  discussion  pathogénique  est  donc 
étroitement  liée  au  problème  même  de  l’allai¬ 
tement  artificiel  et  de  ses  inconvénients.  Exa¬ 
minons  d’abord  le  point  le  plus  essentiel  :  pour¬ 
quoi  la  selle  de  l’enfant  nourri  de  lait  de  vache 
diffère-t-elle  de  celle  de  l’enfant  au  sein?  Ea 
réponse  à  cette  question  renferme  la  pathogéuie 
de  la  dyspepsie  du  lait  de  vache. 

Comparons  la  selle  de  l’enfant  au  sein  bien  por¬ 
tant  à  celle  de  l’enfant  nourri  de  lait  de  vache 
et  considéré  comme  normal. 

La  selle  de  l’enfant  au  sein  est  demi-molle, 
jaune  d’or  ;  elle  ressemble  à  des  œufs  brouillés  ;  sa 
réaction  est  acide  ;  son  odeur  est  aigrelette  et 
dépourvue  de  toute  fétidité.  Celle  de  l’enfant 
nourri  au  lait  de  vache  est  plus  épaisse  ;  elle  est 
d’un  jaune  plus  pâle  ;  sa  réaction  est  neutre  ou 
légèrement  alcaline  ;  elle  a  une  odeur  ammoniacale 
et  putride  plus  ou  moins  prononcée,  Dans  la  pre¬ 
mière,  le  résidu  de  beurre  indigéré  se  iirésente 
surtout  sous  la  forme  de  globules  gras  (graisse 
neutre)  ;  dans  la  seconde,  sous  la  forme  de  savons 
alcalino-terreux.  Dans  la  première,  le  pigment 
biliaire  exclusif  ou  prédominant  est  la  bilirubine  ; 
dans  la  seconde,  c’est  l’urobiline  et  son  chromo¬ 
gène.  Dans  la  selle  de  l’enfant  nourri  de  lait  de 
vache,  la  jjroiiortion  de  substances  minérales, 
surtout  de  la  chaux,  est  notablement  plus  élevée 
que  dans  celle  de  l’enfant  au  sein.  La  flore  de  celle- 
ci  est  remarquable  par  son  uniformité  ;  elle  est 
constituée  presque  entièrement  par  le  Bacillus 
bifidus  ;  la  selle  de  l’enfant  nourri  de  lait  de  vache 
est  au  contraire  remarquable  par  la  niultiiflicité 
des  espèces  microbiennes  qu’elle  contient,  sans 
qu’auenne  apparaisse  prédominante. 

Ainsi  l’enfant  nourri  de  lait  de  vache,,  même  le 
mieux  portant  en  apparence,  présente  des  ano¬ 
malies  de  la  digestion,  qui  permetteut  d’affirmer 
que,  chez  lui,  l’état  de  santé  est  très  voisin  de 
l’état  de  maladie. 

Légères,  ces  anomalies  sont  compatiljles  avec 
un  bon  état  de  santé  apparent  et  une  croissance 
normale  ;  si  elles  atteignent  un  certain  degré, 
elles  créent  un  état  de  maladie  bien  caractérisé. 
Mais,  légères  ou  fortes,  elles  ont  les  mêmes 
causes.  Si  nous  pouvons  dégager  nettement  celles- 
ci,  nous  aurons  résolu  une  grande  partie  du  pro¬ 
blème  pathogénique. 

Il  est  évident  que  les  anomalies  constatées  dans 
les  selles  des  enfants  nourris  de  lait  de  vache 
tiennent  à  la  composition  de  celui-ci.  Mais,  dans 
le  lait  de  vache,  quels  sont  les  iiriucipes  nuisibles? 
Et  pourquoi  le  sont-ils? 


Quand  on  compare  la  composition  du  lait  de 
vache  à  celle  du  lait  de  femme,  ce  tpii  frappe  tout 
d’abord,  ce  sont  les  différences  ipii  séparent  les 
caséines  de  l’un  et  l’autre  lait.  Le  premier 
renferme  une  quantité  de  caséine  bien  plus  consi¬ 
dérable  que  le  lait  de  femme  (près  de  trois  fois  plus) . 
En  outre,  la  constitution  chimique  de  ce  corps  n’est 
pas  la  même  dans  les  deux  laits  ;  pour  s’en 
convaincre,  il  suffit  de  se  rappeler  que,  sous  l’action 
des  acides  et  de  la  présure,  la  caséine  du  lait  de 
femme  donne  des  caillots  très  fins,  tandis  que  le 
lait  de  vache  précipite  en  caillots  gros  et  com¬ 
pacts.  Par  la  réaction  de  précipitation,  M.  Bordet 
a  montré  qu’au  point  de  vue  biologique,  la 
caséine  du  lait  de  vache  et  celle  du  lait  de  femme 
sont  tout  à  fait  distinctes  ;  et  il  faut  ajouter 
(jue  les  enzymes  lactés  sont,  pour  la  plupart, 
très  différents  dans  run  et  l’autre  lait. 

L’excès  de  caséine  dans  le  lait  de  vache  et  sa 
qualité  spéciale  en  rendent  la  digestion  lente  et 
incomplète.  Une  partie  arrive  aux  portions  infé¬ 
rieures  de  l’intestin,  sans  avoir  été  encore  digérée 
complètement;  sous  l’influence  des  microbes  de 
cette  région,  elle  subit  une  transformatiou 
putride. 

Celle-ci  est  la  cause  de  l’odeur  fétide  des 
matières  et  de  leur  richesse  en  ammoniaque  ;  ce 
corps  se  produit  toujours,  en  effet,  lors([ue  des  mi¬ 
crobes  décomposent  des  suljstances  protéiiiues. 
La  présence  de  rammoniaque  est  un  des  facteurs 
importants  de  la  réaction  alcaline  des  selles.  Mais 
elle  n’est  pas  le  seul  ;  il  faut  aussi  faire  intervenir  la 
pauvreté  relative  du  lait  de  vache  en  lactose  et,  par 
suite,  l’abondance  moins  grande  des  acides  de  fer¬ 
mentation.  Peut-être  aussi  l’excès  de  travail 
digestif  nécessaire  à  l’élaboration  du  lait  de  vache 
ddnne-t-il  lieu  à  une  supersécrétion  du  suc 
intestinal  qui  est  alcalin. 

La  putréfaction  est  regardée  par  la  plupart  des 
physiologistes  comme  la  cause  de  la  réduction  de 
la  bilimbine  et  de  la  biliverdine  dans  les  der¬ 
nières  portions  de  l’intestin.  La  putridité  étant  un 
des  caractères  des  selles  de  lait  de  vache,  on  s’ex¬ 
plique  ainsi  pourquoi  elles  ne  renferment  que 
peu  ou  pas  de  bilirubine,  mais  surtout  de  l’uro¬ 
biline  et  de  rurobilinogène,  et  pourquoi  elles  ont 
une  teinte  jaune  pâle. 

Il  est  plus  difficile  d’expliquer  un  des  caractères 
des  selles  de  lait  de  vache  :  la  présence  des  savons 
alcalino-terreux.  Pour  quelques  auteurs,  elle 
serait  sous  la  dépendance  de  la  réaction  alcaline  ; 
il  suffirait  que  le  contenu  intestinal  soit  alcalin 
pour  déterminer  une  formation  de  savons  alcalino- 
terreux,  eu  sorte  que  cette  formation  serait  un 
caractère  secondaire  et  dépendrait  du  mode  de 
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digeation  do  la  caséine.  j\Iais  cette  manière  de 
voir  a  été  l’objet  de  critiques  qui  ne  permettent 
pas  de  l’accepter  sans  réserves. 

Pour  d’autres,  au  contraire,  dans  la  digestion  du 
lait  de  vache,  l’anomalie  initiale  ne  ])orterait  pas 
sur  la  dige.stioii  de  la  caséine,  mais  sur  celle  du 
beurre.  11  est  certain  que  le  beurre  du  lait  de 
femme  est  différent  de  celui  du  lait  de  vache  ;  il 
est  en  particulier  beaucoup  plus  riche  en  acides 
gras  volatils  (butyrique,  caproïqne,  caprylique, 
caprique) .  On  a  avancé  que  ceux-ci,  mis  en  liberté 
par  les  lipases,  favoriseraient  la  formation  de 
savons  alcalino-terreux  par  un  mécanisme  qu’on 
ne  précise  pas.  On  a  aussi  soutenu  que  ces  acides 
rendraient  le  beurre  du  lait  de  vache  indigeste,  car 
ils  diminuent  la  sécrétion  ga.strique,  ils  retardent 
l’évacuation  pyloriqtie  et  ils  entravent  l'action 
de  la  trypsine  ;  c’est  donc  le  beurre  tpii  rendrait 
la  digestion  de  la  caséine  difficile  ;  on  en  donne 
comme  preuve  que  la  caséine  est  mieux  digérée 
quand  le  lait  est  écrémé,  ce  tjni  n’est  pas  certain, 
ce  qui  n’est  peut-être  qu’une  apparence.  Si 
la  caséine  de  la  plupart  des  laits  pauvres  en  ma¬ 
tière  grasse,  comme  celle  dn  babeurre,  est  mieux 
et  plus  complètement  élaborée  que  celle  du  lait 
pur,  c’est  parce  (jue,  du  fait  de  la  préparation 
de  ce  produit,  elle  a  subi  un  commencement  de 
digestion. 

lîn  définitive,  l'abondance  des  savons  alcalino- 
terreux  dans  les  selles  de  lait  de  vache  n’est  pas 
clairement  expliquée.  Tout  ce  qu’on  peut  dire, 
c’est  que  l’excès  de  substances  minérales,  et  plus 
particulièrement  l’excès  de  chaux  que  renferme 
le  lait  de  vache,  en  favorise  la  formation. 

Quoi  qu  ’il  en  soit,  la  présence  de  ces  savons  témoi¬ 
gne  d’uiie  utilisation  défectueuse  de  la  graisse. 
Celle-ci,  pour  être  absorbée,  doit  être  sous  la  forme 
de  savons  alcalins  solubles  (savons  de  sonde  et  de 
potasse).  Toute  la  partie  qui  se  transforme  en 
savons  alcalino-terreux  insolubles  (savons  de 
chaux  et  de  magnésie)  n’est  pas  absorbée  et  est 
perdue  pour  la  nutrition. 

Telles  sont  les  données  que  nous  possédons  sur 
les  selles  regardées  comme  normales  dans  l’allaite¬ 
ment  artificiel.  Elles  doivent  servir  à. expliquer  les 
caractères  des  selles  dans  la  dy.spcpsie  du  lait  de 
vache,  puisque  ces  caractères  ne  sont  que  l’exagé¬ 
ration  de  ceux  de  l’êtat  considéré  comme  normal. 

Quand,  pour  une  raison  quelconque,  l’élabora¬ 
tion  de  la  caséine  du  lait  de  vache  devient  parti¬ 
culièrement  imparfaite  ;  quand,  par  exemple, 
le  lait  est  donné  pur,  non  dilué,  à  de  jeunes 
enfants  ;  ou  quand,  même  dilué,  il  est  pris  ]rai  des 
nourrissons  dont  l’appareil  digestif  ne  peut 
accomplir  le  supplément  d’effort  nécessaire  ])t)ur 


transfonner  cet  aliment  hétérogène  ;  ou  quand 
il  est  donné  en  excès,  il  reste  un  résidu  indigéré 
qui  traverse  l’intestin,  puisi|u’on  eu  trouve  la 
trace  dans  les  matières  par  la  réaction  de  préci¬ 
pitation  ;  il  en  résulte  uu  excès  de  la  putréfaction 
et  de  toutes  scs  cousé(]uenccs  :  fétidité,  alcalinité 
des  selles,  réduction  presque  totale  de  rurobiline 
en  chromogène  iucok)re;  ce  iiui  explicpie  leur  teinte 
presque  blanche. 

I/CS  mêmes  causes  provoqueront  une  formation 
excessive  de  savons  alcalins  sans  (|ue  nous  puissions 
préciser  par  quel  niécani.'^me.  l’eut-étre,  dans  la 
dyspepsie  du  lait  de  vache,  l’excès  de  chaux  du 
contenu  intestinal  est-il  encore  augmenté,  au 
moins  à  certaines  périodes,  par  le  fait  d’une  élimi¬ 
nation  un  peu  i)his  grande  de  cette  substance  par 
la  muqueuse  digestive,  celle-ci  étant  la  consé¬ 
quence  d’un  trouble  de  la  nutrition  générale  <jui 
détermine  de  la  déminéralisation. 

lùi  tout  cas,  la  formation  excessive  de  savons 
alcalino-terreux  diminue  notablement  l’absorption 
de  la  graisse. 

Quant  l’arrêt  de  la  croissance,  aux  troubles 
de  la  nutrition  et  de  l’état  général  qui  suivent  de 
près  les  modifications  des  selles,  ils  sont  dus  eu 
partie  à  l’utilisation  défectueuse  de  ralimentation 
et  à  un  certain  degré  d’intoxication  par  les  pro¬ 
duits  de  la  putridité. 

Toute  nue  série  de  remarejues  et  d’obsers'ations 
nous  portent  à  penser  qu’ils  sont  dus  aussi  à  ce 
que  les  propriétés  biologiques  du  lait  de  vache  sont 
différentes  de  celles  du  lait  de  femme.  Ta*  lait  est  un 
aliment  spécifique,  comme  le  démontrent  la  réac¬ 
tion  de  précipitation  de  ÎI.  Bordet  et  la  luésence 
d’enzymes  qui  ont  des  propriétés  différentes  sui- 
vfliit  l’espèce  d’où  il  provient.  I^es  enzymes  (juc 
renferme  le  lait  de  femme  paraissent  très  utiles 
sinon  indisi)ensables,  pour  assurer  au  nourrisson 
une  bonne  digestion  et  une  nutrition  parfaite, 
ly 'enfant  privé  du  sein  se  trouve,  de  ce  fait,  eu 
état  d’infériorité  ;  car  rien  ne  peut  remplacer  ces 
enzymes.  Ceux  (jne  renferme  le  lait  de  vache  sont, 
an  moins  pour  la  plupart,  très  différents  et  ne 
peuvent  en  remplir  la  fonction  eutrophique.  Il  est 
vrai  qu’ils  sont  généralement  détruits  par  la 
cuisson  nécessaire  pour  priver  ce  lait  de  microbes  ; 
étant  donné’  leur  caractère  hétérogène,  on  peut 
dire  que  leur  destruction  n’a  aucun  inconvénient. 

Ta  différence  entre  la  nùtfition  de  l’enfant 
nourri  de  lait  de  femme  et  de  celui  qui  est  nourri 
de  lait  de  vache  tient,  pour  une  part,  à  la  différence 
des  propriétés  biologiques  de  ces  deux  laits  :  c’est 
un  point  que  j’ai  développé  ailleurs  et  sur  lequel 
il  n’y  a  ])as  lieu  d'insister  ici;  mais  il  est  permis 
"de  penser  (jne,  dans  la  dyspepsie  du  lait  de 
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vache,  ce  facteur  intervient  au  moins  aussi  active¬ 
ment  que  dans  l’état  normal. 

Le  traitement  dé  la  dyspepsie  du  lait  de 
vache  doit  varier  avec  l’âge  de  l’enfant. 

I.— Dans  les  premiers  mois,  jusqu’au  quatrième 
ou  cinquième  environ,  il  faut  distinguer  deux  cas. 
Il  faut  d’abord  considérer  ceux  où  l’affection  est 
la  conséquence  d’une  violation  des  règles  de 
l’allaitement  artificiel  ;  car,  alors,  ce  qui  s’impose, 
c’est  la  suppression  des  fautes  commises.  Si  les 
symptômes  de  la  dyspepsie  sont  apparus  chez  un 
enfant  qui  reçoit  du  lait  de  vache  peu  ou  insuffi¬ 
samment  dilué  avant  d’avoir  atteint  l’âge  de 
cinq  ou  six  mois;  s’ils  se  sont  montrés  chez  un 
nourrisson  suralimenté  par  des  repas  trop  copieux 
ou  trop  fréquents,  on  commencera  par  donner  en 
quantité  modérée  du  lait  de  vache  dilué  avec 
partie  égale  d’eau  sucrée  ;  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours,  les  selles  ayant  perdu  les  caractères 
de  la  dy.spe])sie,  on  revient  peu  à  peu  à  la  ration 
normale  de  lait  convenablement  dilué  et  sucré. 
Si  ce  procédé  ne  réussit  pas,  on  aura  recours  aux 
moyens  qui  conviennent  aux  cas  du  second  groupe. 

Dans  ce  second  groupe,  se  placent  les  enfants 
qui  présentent  les  signes  de  la  dyspepsie,  bien 
qu’ils  soient  nourris  avec  du  lait  de  bonne  qualité, 
donné  aux  doses  qui  conviennent,  dilué  et  sucré 
suffisamment.  Ici  le  traitement  est  plus  délicat, 
car  il  s’agit  de  nourrissons  dont  on  peut  dire  que 
l’allaitement  artificiel,  même  bien  réglé,  ne  leur 
réussit  pas. 

Le  moyen  le  plus  sûr  de  les  guérir,  c’est  de  les 
remettre  au  sein.  Au  début,  on  donnera  le  lait  de 
femme  à  des  doses  un  peu  inférieures  à  la  ration 
normale;  car,  pendant  quelque  temps,  l’épithélium 
intestinal  et  les  glandes  digestivès  ;  surmenés  par 
l’allaitement  artificiel,  doivent  se  reposer.  Quand 
on  procède  ainsi,  si  les  selles  du  malade  changent 
presque  tout  de  suite  de  caractère,  son  poids 
n’augmente  pas  aussi  vite  ;  il  peut  même  continuer 
à  diminuer  de  quelques  centaines  de  grammes. 
Mais  lorsque  l’appareil  digestif  est  devenu  capable 
de  fonctionner  normalement,  lorsque  la  ration 
alimentaire  peut  atteindre  celle  de  l’état  de  santé, 
alors  la  croissance  reprend  son  cours  et  l’enfant 
regagne  le  poids  qui  lui  manque. 

Mais  souvent,  pour  des  raisons  économiques  et 
sociales,  la  mise  au  sein  n’est  pas  possible.  A 
défaut  de  lait  de  femme,  le  meilleur  aliment  de 
transition  est  le  lait  d’ânesse,  que  l’on  administre 
suivant  les  mêmes  règles.  Mais  le  lait  d’ânesse  est 
coûteux  et  on  ne  peut  toujours  s’en  procurer. 
Quand  on  ne  peut  y  avoir  recours,  on  doit  s’efforcer 
de  trouver  des  laits  modifiés,  d’élaboration  facile, 


qui  permettent  aux  organes  digestifs  de  se  reposer. 
Lorsqu’on  suppose  que  leur  emploi  a  réussi  à  res¬ 
taurer  l’appareil  digestif,  on  revient  peu  à  peu  au 
lait  de  vache  ordinaire,  dilué  et  sucré.  Au  début  du 
traitement,  il  ne  faut  pas  s’attendre  à  voir  le  poids 
augmenter  ;  on  doit  rechercher  l’amélioration 
des  selles  et  se  contenter  d’empêcher  le  poids  de 
diminuer. 

Quant  au  choix  de  l’aliment  de  transition, 
l’expérience  clinique,  d’accord  avec  ce  que  nous 
avons  appris  sur  la  pathogénie  de  la  dyspepsie  du 
lait  de  vache,  nous  montre  qu’il  faut  avoir  recours 
à  un  lait  ayant  subi  trois  modifications  :  i“  sa 
caséine  doit  avoir  subi,  sous  l’influence  de  la 
cuis.son  ou  d’une  action  enzymatique,  des  trans¬ 
formations  qui  la  rendent  plus  facile  à  digérer  ; 
2"  il  doit  avoir  été  appauvri  en  beurre  ;  3°  il  doit 
avoir  été  enrichi  en  hydrates  de  carbone  de  diges¬ 
tion  facile,  pour  acidifier  le  contenu  intestinal  et 
s’o])poser  à  la  putréfaction  de  la  caséine.  Les  laits 
modifiés  qui  remplissent  ces  conditions  sont  le 
babeurre,  le  lait  humanisé  partiellement  digéré 
faible  (11”  i)  (i),  le  lait  condensé  écrémé  et  sucré, 
la  poudre  de  lait  maigre  ou  demi-maigre,  addi¬ 
tionnée  de  sucre,  lùitre  ces  jiroduits,  le  choix 
dépendra  des  circonstances  où  on  se  trouve,  en 
particulier  de  la  facilité  avec  laquelle  on  se  procure 
celui-ci  ou  celui-là  ;  il  faudra  aussi  tenir  compte  du 
goût  de  l’enfant.  A  défaut  d’un  de  ces  aliments, 
on  emploiera  le  simple  lait  écrémé,  dilué  et  sucré 
convenablement  ;  mais  il  réussit  moins  bien  que 
les  précédents,  sans  doute  parce  que  sa  caséine 
ii’a  subi  aucune  modification  préalable. 

Quand  on  ne  dispose  d’aucun  de  ces  laits  modifiés 
ni  même  de  lait  simplement  écrémé,  on  peut  com¬ 
mencer  tout  de  suite  le  traitement,  en  employant 
le  lait  de  vache  ordinaire  préalablement  stérilisé, 
dilué  avec  quatre  ou  cinq  parties  d’eau  sucrée, 
et  augmenter  ensuite  i)cu  à  peu  la  (juantité  de 
lait,  suivant  la  règle  qui  va  être  indiquée.  Dans 
ce  dernier  cas,  au  moins  pendant  les  premières 
semaines  du  traitement,  le  lait  stérilisé  homogé¬ 
néisé  est  supérieur'  au  lait  ordinaire.  C’est  aussi 
dans  ce  cas  qu’il  est  indiqué  d’additionner  le  lait 
de  ferments  digestifs  :  présure,  pepsine,  papa'ine, 
pancréatine  (2).  Mais,  même  avec  cette  addition, 
le  lait  ordinaire  réussit  moins  bien  que  les  laits 
modifiés  que  j  ’ai  indiqués. 

Voici  maintenant  comment  la  cure  doit  être 
dirigée.  La  diète  hydrique  n’est  pas  indispen¬ 
sable  ;  cependant,  le  premier  jour  du  traitement, 

(1)  ICii  raison  de  la  pénurie  de  lait,  ce  produit  ne  se  trouve 
plus  dans  le  commerce. 

(2)  l’our  la  posolo'.de  et  le  mode  d’emploi,  voir  :  Traitement 
de  la  diarrhée  des  enfants  nourris  au  sein  (t’am  médical,  3  fé- 
Vicr  1917). 
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uu  se^^trouvera  lrèb  bien  de  .soumettre  l’enfaut  à 
uue  diète  excluant  les  matières  protéiques  et  les 
coqjs  gras  et  de  lui  doimer  de  l’eau  sucrée  s’il  a 
moins  de  cinq  ou  six__^mois,^  des  décoctions  de 
céréales  ou  de  farines,  s’il  a  passé  cet  âge. 

Puis  ou  fait  irreudre  uu  des  aliments  qui 
viennent  d’être  indiqués,  ün  eu  donne  d’abord 
des  quantités  inférieures  à  celles  qui  représentent 
des  rations  normales  ;  puis  on  augmente  progres¬ 
sivement  ces  quantités  ;  ou  atteint  ainsi  celles  qui 
permettent  une  petite  augmentation  de  poids, 
on  y  reste  quelques  jours  ;  puis  ou  substitue  peu  à 
peu  à  ces  produits  le  lait  de  vache  ordinaire.  Pour 
commencer,  celui-ci  est  donné  largement  dilué 
d’eau  additioimée  de  saccharose  ou  du  mélange 
dextriue-maltose  (extraits  de  malt  secs)  ;  par 
exemple,  le  premier  jour,  ou  donne  uu  biberon 
renfermant  un  mélange  de  trois  parties  d’eau 
sucrée  ou  maltosée  à  5  ou  ü  p.  100  et  une  partie 
de  lait  stérilisé  ;  le  lendemain,  ou  donne  deux 
repas  avec  un  mélange  à  parties  égales  d’eau 
sucrée  ou  maltosée  et  de  lait  stérilisé  ;  si  la  tolé¬ 
rance  s'étabüt,  ou  substitue  rapidement  au 
produit  primitivement  employé  ce  mélange  à 
parties  égales  ;  enfin  on  augmente  la  proportion 
de  lait  et  on  diminue  celle  de  l’eau  de  manière  à 
arriver  aux  rations  normales. 

Quand  la  dyspepsie  du  lait  de  vache  est  traitée 
par  une  modification  convenable  du  réghne,  elle 
s'améliore  eu  général  très  vite.  Seulement,  sauf 
le  cas  où  l’enfant  est  remis  au  sein,  le  mode  d’ali¬ 
mentation  nécessaire  pour  obtenir  ce  résultat  ne 
permet  pas  une  croissance  régulière  ;  ou  est  donc 
conduit  à  revenir  plus  ou  moins  rapidement  à  la 
ration  considérée  comme  normale.  Ür,  ce  retour 
est  une  cause  assez  fréquente  de  rechute  ;  tantôt  les 
signes  de  la  dyspepsie  reparaissent  ;  tantôt  c’est  la 
diarrhée  commune  qui  survient.  Alors  ou  est 
obligé  de  revenir  aux  régimes  restreints  ;  le  poids 
dmümie  ;  quelquefois  il  baisse  très  vite  ;  l’hypo- 
threpsie  s’aggrave  ;  elle  peut  aboutir  à  l’athrepsie 
et  à  la  mort.  lin  x^areil  cas,  l’allaitement  au  sein 
XJeut  seul  arrêter  cette  évolution. 

II.  —  Untre  quatre  et  six  mois,  le  traitement 
doit  obéir  aux  règles  i)récédentes  ;  inais  on  iieut 
joindre  uu  nouvel  almieut  aux  laits  modifiés  que 
j’indiquais  comme  étant  les  plus  convenables  ; 
je  veux  parler  des  bouillies  maltosécs  et  des 
bouillies  de  fariuc  lactée. 

Üu  améliore  assez  rapidement  la  dyspejjsie 
du  lait  de  vache,  eu  faisant  prendre  chaque  jour 
trois  ou  quatre  bouillies  lualtées;  chacune  d’elles 
se  compose  de  100  grammes  d'eau,  de  50  grammes 
de  lait,  d’une  cuillerée  à  café  bien  pleine  de  crème 
de  riz  et  d’une  cuillerée  à  café  d’extrait  de  nialx 


secq;  l'eau,  le  lait  et  la  crème  de  riz  sont  d’abord 
mélangés,  portés  sur  le  leu  et  cuisent  pendant  une 
dizaine  de  minutes  ;  l)uis,  ajirès  un  refroidissement 
de  deux  minutes  environ,  ou  met  dans  la  bouillie 
l’extrait  de  malt  ;  ou  agite  vivement  jusqu’à  ce 
que  la  bouillie  soit  redevenue  liquide;  alors  on  la 
reporte  sur  le  feu  jusqu'à  ébullition  et  on  la  retire  1 
la  bouiUie  est  pré^iarée. 

Üu  peut  remplacer  la  bouillie  maltosée  par  une 
bouiUie  pré^tarée  avec  de  la  farine  lactée  et  de 
l’eau.  Aujourd’hui,  eu  effet,  la  itlupart  des  farines 
lactées  sont  uu  mélange  de  itoudre  de  lait  demi- 
maigre  et  de  farine  maltosée  ;  elles  permettent 
donc,  quand  elles  sont  de  bonne  qualité,  de  pré- 
XJarer  une  bouillie  analogue  à  la  bouillie  mal¬ 
tosée. 

Après  quelques  jours  de  ce  régime,  on  le  mo¬ 
difie  xteu  à  xjeu  de  manière  à  revenir  xtrogressi- 
vement  au  régime  normal. 

III.  —  Quand  il  s’agit  d’un  nourrisson  âgé  de 
plusdesix  mois,  surtout  âgé  deitlus  d’unau,  le  trai¬ 
tement  est  plus  simple,  car  ou  peut  remplacer  les 
bouillies  maltées  par  des  bouillies  aux  farines  ordi¬ 
naires  qu’on  prépare  d’abord  sans  lait;  les  autres 
repas  sont  faits  avec  du  lait  additionné  de  x^artie 
égale  d’eau  sucrée.  Fe  second  ou  le  troisième  jour, 
ou  ajoute  uu  peu  de  lait  aux  bouillies  ;  ou  en  aug¬ 
mente  ensuite  la  (xuantité  et  ou  revient  progres¬ 
sivement  au  régime  normal. 

!<’ amélioration  qu’on  obtient  avec  les  farines 
est  généralement .  rapide  ;  au  bout  de  deux  ou 
trois  jour:,,  les  selles  perdent  leur  caractère  pu¬ 
tride  et  leur  couleur  se  fonce  ;  l’enfant  est  x^lus 
gai  et  son  poids  augmente.  Le  résultat  est  si 
frappant  que  la  famille  et  le  médecin  ont  uue  ten¬ 
dance  à  continuer  et  à  exagérer  le  régime  fari¬ 
neux  ;  et  c’est  ainsi  que,  surtout  dans  le  cours  de. 
la  seconde  année,  ou  voit  parfois  la  diarrhée  des 
farineux  succéder  à  la  dj'spepsie  du  lait  de  vache. 
Donc,  l’amélioration  obtenue,  il  faut  s’efforcer  de 
revenir  XJeu  à  XJeu,sans  se  hâter,  mais  sans  s’arrêter, 
au  régime  qui  est  normal  pour  l’âge  et  le  poids  de 
l’enfant. 
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LE  DISPENSAIRE 
ANTITUBERCULEUX 

DANS  LA  PROTECTION  DE  L’ENFANT 
CONTRE  LA  TUBERCULOSE 


le  D'  GUINON, 

Médecin  de  l’hdpital  Breionnean. 

Dans  le  grand  mouvement  qui  nous  entraîne 
tous  en  France  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose, 
on  entend  parler  de  dispensaires  pour  enfants 
tuberculeux,  d’œuvres  de  tuberculeux  adultes.  Je 
voudrais,  dans  ces  quelques  lignes  consacrées  à 
l’enfant,  rechercher  si  cette  conception  de  la 
lutte  par  catégories  d’âges  est  légitime  et  bien 
comprise.  Et  d’abord  qu’est-ce  que  le  dispensaire 
antituberculeux. 

But  et  fonctions  du  dispensaire.  —  Cen¬ 
tre  et  point  d’appui  de  la  lutte  contre  la  tubercu¬ 
lose,  le  dispensaire  doit  remplir  les  fonctions  sui¬ 
vantes  : 

Dépister  la  tuberculose  dans  tous  les  mi¬ 
lieux  qui  l’entourent,  à  savoir  :  les  familles  indi¬ 
gentes,  ouvrières  ou  simplement  de  situation 
modeste,  les  communautés  ou  agglomérations 
(ateliers,  pensionnats,  écoles,  orphelinats,  etc.); 
rechercher  les  sujets  atteints  ou  menacés;  les 
attirer  à  lui  pour  : 

a.  F'aire  leur  éducation  hygiénique  et  prophy¬ 
lactique,  au  dispensaire  ou  dans  la  famille; 

b.  Soigner  les  malades  s’ils  n’ont  pas  de  méde¬ 
cin,  ou  attirer  l’attention  de  ce  dernier  et  tra¬ 
vailler  avec  lui  pour  l’organisation  prophylac¬ 
tique  du  milieu. 

2°  Classer  les  malades  et  les  diriger,  suivant 
leur  état,  définitif  ou  passager,  vers  les  mai¬ 
sons  de  convalescence,  les  cures  d’air  et  colonies 
sanitaires,  les  hôpitaux  marins,  les  sanatoriums, 
les  hôpitaux  et  hospices. 

3“  Prévenir  l’extension  du  mal  dans  la  famille  : 

a.  En  y  introduisant  les  i)ratiques  d’hygiène 
générale  (aération,  propreté)  et  de  prophylaxie 
spéciale  (usage  des  crachoirs,  nettoyage  et  désin¬ 
fection  des  linges  .souillés  et  du  logement,  isole¬ 
ment  absolu  ou  relatif  des  sujets  contagieux)  ; 

h.  En  améliorant  l’alimentation  par  la  distri¬ 
bution  de  bons  de  viande,  lait  ou  autres  aliments  ; 
au  besoin,  en  aidant  au  transfert  de  la  famille 
dans  un  logement  plus  salubre  ou  plus  vaste. 

40  Accessoirement,  provoquer,  par  l’éveil  des 
bonnes  volontés  et  des  initiatives  municipales 


ou  privées,  par  la  collaboration  de  sociétés  ou 
œuvres  d’a.ssistance,  la  création  d’organismes  né¬ 
cessaires  à  la  guérison  des  sujets  atteints  ou  mena¬ 
cés  (a-siles,  colonies,  hôpitaux,  etc.). 

Cette  énumération  suffit  à  montrer  combien 
le  dispensaire  diffère  de  la  consultation  ppur  tu¬ 
berculeux  qui  soigne  le  malade  comme  individu, 
sans  penser  à  la  collectivité. 

C’est  malheureusement  le  fait  de  beaucoup 
des  dispensaires  actuels  :  imparfaits  et  inefficaces, 
donc  nuisibles,  jmrce  qu’ils  dépensent  argent  et 
■  forces  en  pure  perte. 

Le  personnel.  —  L’efficacité  sociale  d’un 
dispensaire  ne  gît  pas  dans  l’étendue  ou  le  luxe 
de  son  installation,  pas  même  dans  l’importance 
de  son  budget,  encore  moins  dans  le  nombre 
de  consultations  qu’il  donne  ou  de  médicaments 
qu’il  distribue. 

Elle  est  toute  dans  son  fonctionnement,  dans 
l’esprit  qui  l’anime,  l’initiative  et  la  compré¬ 
hension  sociale  du  médecin  qui  le  dirige,  dans 
l’ardeur  prophylactique,  la  conviction  éduca¬ 
trice,  la  force  d’assistance  du  personnel  qui 
l’assiste. 

Médecin  et  personnel  doivent  penser  sociale¬ 
ment,  autrement  dit  n’envisager  l’individu  que 
comme  élément  d’une  collectivité,  et  rapporter 
à  celle-ci  tous  leurs  efforts. 

Pour  cela,  ils  doivent  avoir  une  éducation  et 
un  entraînement  spéciaux. 

Il  faut  au  médecin  une  certaine  expérience 
de  la  tuberculose  ;  sans  parler  de  la  technique 
d’auscultation  et  d’une  saine  interprétation  des 
signes,  il  doit  pouvoir  inteqiréter  un  examen 
radiologique,  contrôler  un  examen  bactériologique  : 
ainsi  il  aura  la  précision  du  pronostic  qui  est 
si  nécessaire  à  la  bonne  direction  des  malades 
vers  les  organisations  curatrices  ou  préservatrices 
adéquates. 

Il  lui  faut  une  autorité  professionnelle  suffi¬ 
sante  pour  tenir  en  main  tous  les  éléments  du  dis¬ 
pensaire  ;  si  celui-ci  comporte  plusieurs  médecins, 
le  médecin-chef  doit  avoir  responsabilité  et 
direction. 

L’infirmière  visiteuse,  auxiliaire  indispen¬ 
sable  du  médecin  :  ni  femme  du  peuple,  ni 
femme  du  monde,  habituée  à  la  pénétration  fa¬ 
miliale,  sacliant  parler  aux  mères  le  langage  qui 
convient  pour  se  faire  accepter  sans  méfiance 
dans  la  famille  ouvrière,  sachant  de  la  tuberculose 
ce  qui  est  indispensable  touchant  sa  contagiosité 
et  ses  modes,  ayant  assez  d’expérience  pour  soup¬ 
çonner  la  maladie  sous  ses  multiples  aspects  et 
juger  qu’un  enfant  a  besoin  d’examen  médical. 
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connaissant  l’assistance  sociale  publique  et  pri¬ 
vée  dans  ses  moyens,  ses  formes  et  ses  ressources 
presque  inlinies,  habile  à  s'en  ser\dr  et  opiniâtre 
dans  sa  volonté  de  réussir. 

L’organisation  matérielle.  —  Une  salle 
d’attente  ;  une  salle  ou  des  cabinets  de  déshabil¬ 
lage  ;  un  cabinet  d’examen  bien  éclairé  pour  le 
médecin,  voilà,  les  éléments  essentiels. 

Le  mobilier  indispensable  comprend  les  appa¬ 
reils  de  mensuration,  balance,  toise,  ruban  métri¬ 
que  pour  l'amplitude  respiratoire,  casiers  pour 
les  documents  nécessaires. 

Si  le  dispensaire  est  trojj  restreint  pour  possé¬ 
der  un  laboratoire  de  radiologie  et  de  bactério¬ 
logie,  il  doit  être  en  rapport  assez  intime  avec  des 
laboratoires  privés  ou  publics  pour  y  conduire 
en  toute  liberté  ses  ressortissants  et  en  recevoir 
des  réponses  complètes  et  rapides. 

Fonctionnement.  -  Tout  individu  jirésenté 
au  médecin  doit  avoir  une  fiche  correspondante, 
et  cette  fiche  doit  être  préparée  à  l’avance.. 

Elle  contient  les  renseignements  cliniques, 
pathciîogiques,  les  antécédents,  aussi  précis  que 
possible  ;  tout  cela  recueilli  par  la  visiteuse  dé.si- 
giiée  à  cet  effet,  autant  que  possible  celle  qui 
prendra  l’enfant  en  surveillance. 

Elle  est  complétée,  dès  avant  l’examen  du 
médecin,  par  une  enquête  sociale,  hygiénicjue 
et  morale,  sur  la  famille  ;  nondrre  des  coha¬ 
bitants,  hygiène,  éclairage  et  cubage  du  loge¬ 
ment  ou  de  la  chambre  à  coucher,  habitudes  et 
propreté  de  la  famille,  valeur  intellectuelle  et 
morale  des  parents,  habitudes  alimentaires,  alcoo¬ 
lisme,  enfin  le  budget  et  les  gains  individuels 
de  chacun  et  le  gain  total  de  la  communauté. 

Et  qn  comprend  tout  de  suite  l’utilité  pratique 
de  ces  renseignements,  l’économie  de  temps  qui 
en  résulte  pour  le  médecin.  .S’il  a  i)u,  dès  le  ])re- 
mier  examen,  poser  un  diagnostic  précis,  il  peut, 
sur  les  données  que  lui  fournit  la  fiche  et  au  besoin 
le  complément  oral  que  lui  donne  la  visiteuse, 
prescrire,  sans  autre  enquête,  toutes  les  mesures 
hygiéniques,  prophylactiques  ou  climatériques 
nécessaires.  Décisions  immédiatement  rapportées 
sur  la  fiche. 

Application  des  prescriptions.  —  ^Vlors 
commence  l’action  réelle  du  dispensaire,  la  mise 
en  pratique  de  la  prophjdaxie. 

L’enfant  est  reconnu  tuberculeux  •;  il  appar¬ 
tient  à  une  famille  complète,  je  veux  dire  com¬ 
prenant  les  deux  parents,  un  meul  et  plusieurs 
enfants. 

Suivant  l’état  du  malade,  deux  questions  se 
posent  : 

L’une  plus  rare  et  de  solution  relativement 


facile  ;  si  le  malade  est  é\’idemment  contagieux, 
quels  sont  les  membres  de  la  famille  menacés  par 
lui  et  comment  les  i)rotéger?  Je  dis  ;  solution 
relativement  facile  ;  car  l’hospitalisation, souvent 
acce])tée  ])ar  la  famille,  est  une  solution  radi¬ 
cale,  relativement  efficace,  si  elle  e.st  suivie  d’une 
désinfection,  et  si  elle  est  ]nolongée  jusqu’à  la 
mort.  —  la  guérison  chez  renfant  arrivé  à  la 
période  ulcéreuse  étant  très  rare. 

L’autre  '<iuestiou  ]jose  des  problèmes  plus 
complexes  ;  Le  malade  est  atteint  d’une  tuber¬ 
culose  qui  semble  très  limitée  et  de  forme  surtout 
ganglionnaire,  ])res(pie  apyrétùpie,  donc  vraisem- 
blaVdement  curable  ;  a-t-il  contracté  sa  maladie 
dans  la  famille?  De  qui?  Ce  ])arent  ou  ce  frère 
aîné  qui  semble  être  malade  est-il  contagieux? 
Comment  limiter,  annuler  ou  éloigner  cette  source 
de  contagion?  .Si  elle  persiste  en  effet,  à  quoi 
serviront  les  soins  du  dis])ensaire? 

C'est'  l'histoire  commune,  le  fait  quotidien 
de  nos  consultations  hospitalières,  et  c’est  parce 
que  le  problème  de  l'assistance  antituberculeuse 
à  l’enfant  est  mal  posé,  que  tant  d’efforts,  tant  de 
millions  ont  été  dépensés  en  l''rauce  depuis  des 
aimées  en  pure  perte  ;  les  colonies  et  sanatoriums 
n’ont  pas  diminué  les  ravages  parce  que  rien 
n’était  fait  jiour  enrayer  la  contagion,  siqipri- 
nier  les  sources  de  l’infection,  après  l’action  cura¬ 
trice,  préservatrice  ou  modératrice  du  traitement 
cliniatéric[ue  ou  au  cours  du  traitement  hygiéno- 
diététique  et  médicaineiiteux  qui  est  donné  à 
la  consultation. 

A  quoi  sert,  en  effet,  de  donner  huile  de  foie  de 
morue,  viande  crue,  préparations  calciques  ou 
arsenicales,  et  même  cure  d'air  quotidienne,  à 
l’école  dite  de  plein  air,  si  chaque  jour  l’enfant 
vit  auprès  d’un  phtisique  qui  crache  dans  la 
chambre  coniinuue,  si  chaque  unit  il  partage 
le  lit  d’un  grand  frère  qui  tousse  ?  Quel  effet 
pein  ent  avoir  les  prescriptions,  quelles  qu’elles 
soient,  si  le  petit  malade  couche  dans  une  sou¬ 
pente  ou  un  cabinet  sans  air?  A  peu  près  aucun. 

Et  cependant  cette  vérité,  évidente  pour  qui 
réfléchit,  est  méconnue  par  tous  ceux  qui  croient 
lutter  contre  la  tuberculose  sans  pénétrer  dans  la 
famille,  sans  suivre  l’enfant  dans  sa  vie  quoti¬ 
dienne.  Et  c’est  ainsi  que  les  échecs  se  multiplient, 
les  traitements  sont  stériles. 

I,a  visiteuse  expérimentécT  et  le  dispensaire 
bien  organisé  doivent  suivre  le  malade  dans  toute 
sa  vie  ;  et  cela  au  moins  pour  une  partie  de  leurs 
assistés,  car  il  vaut  mieux  limiter  l’effort,  mais  le 
pousser  à  fond,  que  diffuser  des  bienfaits  trom¬ 
peurs. 

Voici  un  exemple  entre  mille  ;  Un  garçon  at- 
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teint  de  coxalgie  est^soigiié  très  conectement 
par  un  chirurgien  d’hôpital;  appareil,  envoi  à 
Berck,  retour  en  bon  état  ;  rechute,  abcès  ;  envoi 
à  Berck,  guérison  apparente.  De  retour  à  Paris, 
nouvelle  localisation  tuberculeuse  ;  encore  nou¬ 
veau  traitement,  opération,  airpareil.  Une  visi¬ 
teuse  de  dispensaire  rencontre  cet  enfant  dans  la 
rue  marchant  à  l’aide  d’une  béquille,  elle  l’abordei 
l’interroge  et  envoie  l'enfant  au  dispensaire  au¬ 
quel  elle  est  attachée. 

D’enquête  révèle  que  ce  garçon  a  toujours  par¬ 
tagé  la  chambre  de  sa  mère,  veuve,  tuberculeuse 
et  crachant  aborrdamment.  D’où  :  les  réinfec¬ 
tions  continuelles  et  l’inefficacité  des  traitements 
chirurgicaux  dans  un  cas  qui  semblait  prématuré¬ 
ment  bénin.  Pour  cet  enfant,  l’Assistance  publi- 
qne  avait  dépensé  des  milliers  de  francs. 

11  est  donc  nécessaire  que  la  visireuse  suive 
l’enfant  dans  la  famille,  y  assure  le  traitement 
et  la  prophylaxie. 

Mais  ce  n’est  pas  suffisant.  D’enquête  de  la  vi¬ 
siteuse,  si  bien  faite  soit-elle,  ne  peut  donrrer  qu’un 
aperçu  de  l’état  sanitaire  de  la  lamille.  Pour 
compléter  sou  œuvre,  elle  doit  réussir  à  provo¬ 
quer  l’examen  médical  de  tous  les  cohabitants  ; 
elle  doit  les  convoquer  et  les  présenter  au  méde¬ 
cin  du  dispensaire. 

Et  ainsi  va  se  constituer  l’élénient  indispensable 
â  la  protection  de  la  jamille  entière  : 

C’est  le  dossier  familial. 

Ce  dossier  coudent  la  fiche  de  chaque  membre 
dej  la  lamille,  avec  sou  état  physique  ou  morbide 
fixé  par  le  médecin  et  l’enquête  sociale,  hygiénique, 
morale,  budgétaire. 

Par  ce  moyen  siul,  le  médecin  a  une  action 
directe  sur  toute  la  lamille  ;  il  soutient,  renforce 
celle  de  la  visiteuse,  il  lient  en  main  tous  les 
éléments  de  la  protection. 

A  cetle  conddion  seule,  le  dispensaire  prend 
toute  sa  puissance. 

Mais  alors?  Ce  ii’est  plus  un  dispensaire  d’en¬ 
fants? 

C’est  eu  effet  le  fond  de  ma  pensée.  Un  dispen¬ 
saire  antituberculeux  pour  enfants  est  un  dispen¬ 
saire  incomplet  s’il  ne  reçoit  que  l 'enfant.  Si 
par  la  force  des  choses  il  se  limite  à  cette  catégorie, 
il  doit  être  doublé  par  un  dispensaire  pour  adultes 
avec  eonimunication  des  fiches. 

Mais  quelle  perte  de  temps,  quelle  complica¬ 
tion  !  Dt  comment  organiser  la  surveillance 
familiale,  qui  n’a  de  valeur  cpie  pratiquée  jiar  une 
seule  personne? 

On  ne  peut  concevoir  ce  «  dualisme  »  que  sous 
la  iorme  de  deux  cousultation.s  fonctionnant 
dans  un  même  bâthneut  ou  un  même  local  à  des 


heures  differentes,  avec  un  dossier  familial  com¬ 
mun. 

Combien  plus  simple  et  plus  efficace^est  le'dis- 
pensaire  ouvert  aux  familles,  comme  il  en  existe 
actuellement. 

Et  c’est  la  conclusion  à  laquelle  j’arrive.  Pour 
protéger,  assister  l’enfant  avec  efficacité,  le  dis¬ 
pensaire  antituberculeux  doit  assister  toute  la 
famille  et  tous  les  âges. 

HYGIÈNE  DES  MALADIES 
CONTAGIEUSES 

le  D' Jules  RENAULT, 

MtWeciu  du  rhôpital  Saint-Louis. 

D’hygiène  des  maladies  infectieuses  comporte 
deux  parties  ;  i"  leur  prophylaxie,  c’est-à-dire 
l’ensemble  des  moyens  qui  permettent  de  garantir 
contre  elles  les  sujets  sains  ;  2“  leur  hygiène 

proprement  dite,  c’est-à-dire  l’ensemble  des 
mesures  qui  ont  pour  but  d’empêcher  les  com¬ 
plications,  de  conduire  la  maladie  à  bonne  fin 
et  de  diminuer  le  ]this  possible  la  nocivité  des 
malades  à  l’égard  de  leur  entourage. 

Da  prophylaxie  dispose  de  deux  ordres  de 
moyens  fort  différents  :  1“  par  les  mis,  on  cherche 
à  rendre  le  sujet  sain  réfractaire  aux  germes 
pathogènes  .qui  peuvent  l’assaillir,  c’est  la  pro- 
Xihylaxie  spécifique; — 2°  par  les  autres, on, s’efforce 
de  le  tenir  à  l’abri  du  contact  de  ces  germes  : 
c’est  la  prophylaxie  commune.  Da  première  est 
de  beaucoup  préférable  à  la  seconde,  xmisqu’clle 
permet  au  sujet  sain  de  mener  sa  vie  normale, 
sans  qu’il  ait  à  se  préoccuper  des  germes  patho¬ 
gènes  contre  lesquels  il  est  immunisé  ;  la  vacci¬ 
nation  jennérienne  rend  réfractaire  à  la  variole  ;  ■ 
les  vaccinations  antity^ihoïdique,  anticholé¬ 
rique,  antipesteuse'  protègent  contre  la  fièvre 
typhoïde,  le  choléra,  la  pe.ste;  les  injections  pré¬ 
ventives  de  sérum  antidij)htérique  préservent 
de  la  diphtérie.  Malheureusement,  d’une  part, 
le  nombre  des  maladies  auxquelles  s’adresse 
la  prophylaxie  spécifique  est  encore  fort  res¬ 
treint  ;  d’autre  part,  l’état  réfractaire  qu’elle 
confère  n’est  pas  définitif  et  ireut  même,  comme 
pour  la  diphtérie,  être  de  courte  durée  :  aussi, 
malgré  son  incontestable  supériorité,  la  pro¬ 
phylaxie  individuelle  ne  saurait,  actuellement 
et  peut-être  jamais,  suxrprimer  la  proifftylaxie 
commune. 

C’est  seulement  cette  xrrophylaxie  commune- 
que  je  veux  envisager  ici,  et  j’insiste  sur  ce  iroint 
qu’elle  répond  au  double  but  de  l’hygiène  des 
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maladies  infectieuses  de  l’enfance,  puisque  d’une 
part  elle  supprime  ou  au  moins  diminue  les 
contagions,  et  que  d’autre  part  elle  supprime  ou 
diminue  les  complications,  améliore  la  marche 
de  la  maladie  et  restreint  la  mortalité. 

La  prophylaxie  commune  des  maladies  infec¬ 
tieuses  de  l’enfance  comprend  l’isolement  des 
malades,  la  désinfection  des  produits  morbides 
et  des  objets  souillés,  l’antisepsie  médicale  et 
l’aération.  Etudions-les  séparément  à  l’hôpital 
et  en  ville. 

L’hôpital.  —  Isolement.  —  Nous  n’en 
croyons  pas  nos  yeux  quand  nous  voyons  ,les 
estampes  des  siècles  passés  qui  représentent  des 
litsd’hôpital  occupés  par  quatre  malades  ;  j’imagine 
l’étonnement  de  nos  descendants  à  la  vue  des  belles 
photographies  de  nos  grandes  salles,  dans  lesquelles 
s’alignent  des  files  de  lits  sans  aucune  séparation 
et  où  tout  se  passe  en  commun  ;  pansements,  soins 
de  toilette,  garde-robes,  etc.  Cette  promiscuité, 
dont  on  commence  à  s’apercevoir,  n’a  pas  seule¬ 
ment  l’inconvénient  nioral  de  heurter  la  décence 
et  de  blesser  la  dignité  individuelle,  elle  présente 
un  grand  danger  matériel,  la  propagation  des 
maladies  contagieuses  et  de  leurs  complications. 

Iæ  mélange  de  tous  les  malades  sans  distinction 
des  maladies  était  la  règle  jusqu’en  1882  et  la  mor¬ 
talité  dans  les  hôpitaux  d’enfants  était  effrayante: 
l’enfant  mourait  rarement  de  la  maladie 
pour  laquelle  il  y  entrait ,  mais  succombait  le  plus 
souvent  à  la  scarlatine,  à  la  rougeole,  à  la  diphtérie 
qu’il  ne  manquait  pas  d’y  contracter.  Kn  1882, 
on  créa  dans  chaque  hôpital  d’enfants  un  pa\ul- 
lon  spécial  pour  les  petits  malades  atteints  de 
diphtérie  ;  au  cours  des  quelques  années  suivantes, 
on  créa  des  pavillons  pour,  les  scarlatineux,  les 
rougeoleux,  les  coquelucheux.  Les  statistiques 
s’améliorèrent,  mais  pas  encore  autant  qu’il  aurait 
fallu  ;  on  perfectionna  le  système  et  on  installa 
dans  chaque  pavillon  destiné  îi  l’une  des  maladies 
contagieuses  des  chambres  d’isolement,  à  un  ou 
plasieurs  lits,  pour  les  cas  graves  ou  compliqués. 
Enfin,  après  de  nombreuses  années,  tous  les  pédia¬ 
tres  se  sont  rais  d’accord  sur  la  nécessité  d’isoler 
chaque  enfant  de  ses  petits  voisins  c’est  le 
système  de  la  chambre  individuelle,  qui,  s’il  n’est 
pas  encore  appliqué  partout,  ne  tardera  pas  à 
l’être  dans  tout  gravillon’  de  contagieux. 

Il  l’était  déjà  dans  les  pavillons  de  douteux 
ou  pavillons  de  quarantaine,  011  chaque  enfant 
était  soigné  dans  une  chambre  séparée  jusqu’à 
ce  que  le  diagnostic  fiit  établi,  l’enfant  devant 
être,  à  ce  moment,  transporté  dans  le  pavillon 
affecté  à  son  genre  de  maladie. 

Dans  les  pavillons  de  (juarantame  bini  tenus, 


li>  contagions  sonf  fort  rares,  pour  ne  pa-  dire 
inexistantes  ;  aussi  j’estime  que  les  pavillons 
sivjciaux  demendront  inutiles  si  l’on  a' rive  un 
jour,  comme  je  l’espère,  à  la  conception  des  «ailes 
d’hôpitaux  aménagées  en  chambres  individuelles. 

En  attendant  la  constmcti.'ai  d'hôpitaux  bâtis 
d’après  c  -tte  idée  directrice,  ii  est  le  ]>lus  souvent 
possible  d’aménager  les  salles  eetuelles  en  boxes 
individuels,  qui  donnent,  ainsi  que  je  le  montrerai 
plus  loin,  des  résultats  fort  satisfaisams. 

C’est  cette  adaptation  que  j’ai  fait  faire  dans  le 
pavillon  des  contagieux  de  mon  servdce  à  l’hô¬ 
pital  .'8eint-Louis,  anne.xe  Gtancher. 

Ce  pavillon  comprenait  i  chambre  à  10  lits, 
2  chambres  à  \  lits,  rô  chambres  à  2  lits  ;  j’en  fis 
distraire  une  aile  comprenant  5  chambres  à  2  lits, 
que  je  réservai  aux  grands  malades  atteints 
d’autres  ail.  étions  que  les  maladies  contagieuse' 
habituelles  de  l’enfance  et  où  je  so'gn  les  pneu 
nionies,  fièvres  typh.oïdes,  méningites  cérébro 
spinales  et  en  général  toutes  h'S  maladies  pour 
lesquelles  le  calme  et  la  tranquillité  sont  néxies- 
saires  :  toute  communication  est  supprimée 
entre  cette  salle  destinée  airx  grands  malades 
et  le  pavillon  proprement  dit  des  contagieux. 
Dans  celui-ci  je  réser\'ai  d’autre  part  2  chambres 
à  2  lits  isolées, où  l’on  peut  recevoir,  avec  sa  mère, 
un  enfant  au  sein  atteint  de  maladie  contagieuse. 

A  l’exception  de  ces  deux  dernières  pièces, 
toutes  les  chambres  du  pavillon  des  contagieux 
et  delà  salle  des  grands  malades  furent  divisées  en 
boxes  individuels  au  moyen  de  cloisons  de  2"', 50  de 
long  et  de  i"',qo  de  haut,  dont  la  partie  inférieure 
est  en  bois  sur  une  hauteur  de  o"’,75  et  la  partie 
supérieure  vitrée  avec  des  verres  très  solide', 
dits  demi  glace.  Les  cloisons  sont  perpendicu¬ 
laires  au  mur  où  se  trouve  la  porte  d’entrée,  de 
telle  faqon  qu’en  entrant  dans  la  chambre  on 
puisse  aller  directen  ent  à  l’un  des  lits  sans  passer 
devant  l’autre  ;  dans  la  grande  chambre  de  10  lits 
j’ai  dû,  pour  gagner  de  la  place,  mettre  les  boxes 
autour  de  la  chambre,  mais  j'estime  qu’il  serait 
préférable  de  les  mettre  au  milieu  de  la  pièce, 
tête  contre  tête,  en  les  séqiarant,  bien  entendu, 
par  une  cloison  longitudinale.  Dans  chaque  box 
le  mur  est  protégé  par  une  toile  tendue,  unprotège- 
mur,  que  l’on  change  aussi  souvent  qu’il  est  néces¬ 
saire  et  notamment  au  départ  de  chaque  petit 
malade. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  hauteur  qu’il 
était  nécessaire  de  donner  aux  cloisons  ;  les  uns 
sont  partisans  des  cloisons  (jui  montent  jusqu’aux 
plafonds, afin  d’empêcher  les  malades  d’échanger 
leurs  jouets  ;  les  autres  estiment  que  les  cloisons 
basses  permettent  mieux  la  circulation  de  l’air. 
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J’ai  adopté  la  hauteur  de  i"',cjo,(iui  uio ])arairtsait 
suffisante  pour  empêcher  les  échanges  de  jouets 
et  pas  assez  grande  pour  empêcher  la  circulation 
d’air.  I^es  résultats  que  j’ai  obtenus  et  que  je 
donnerai  plus  loin  montrent  qu’elles  satisfont 
suffisamment  aux  desiderata. 

Un  box  comporte  pour  tout  mobilier  un  lit, 
une  table  'de  nuit,  un  bocal  contenant  le  néces¬ 
saire  individuel  des  instruments  utiles  aux  soins 
de  l’enfant,  une  chaise  en  fer. 

Ues  lits  sont  tous  de  mêmes  dimensions  ;■  i"’,70 
de  long,  o"b70  de  large,  i>",25  de  haut,  du  sol  au 
matelas  ;  ils  sont  tous  en  forme  de  berceau,  dont 
les  côtés  s’abaissent  par  glissement  ;  les  barreaux 
du  berceau  sont  distants  de  o"',io  seulement, 
pour  que  l’enfant  le  plus  petit  ne  puisse  engager 
sa  tête  dans  un  intervalle  et  s’étrangler. 

J’ai  fait  construire  spécialement  ces  lits  en 
forme  de  berceaux  de  grandes  dimensions  pour 
pouvoir  y  coucher  indifféremment  des  enfants  de 
tous  les  âges  et  même  des  nourrissons  ;  dans  un 
service  de  contagieux,  il  ne  faut  pas  être  exjjosé 
à  refuser  ni  des  petits  enfants  parce  qu’on  ne 
dispose  que  de  grands  lits  d’où  ils  pourraient 
tomber,  ni  de  grands  enfants  parce  qu’on  n’a,  ce 
jour-là,  que  des  berceaux  à  sa  disposition. 

Ive  lit  n’a  pas  la  classique  tablette,  réceptacle 
d’objets  inutiles  et  nid  à  poussière  ;  il  comporte 
à  la  tête  une  tringle  sur  laquelle  est  pliée  la  ser¬ 
viette  pour  l’auscultation. 

Ua  table  de  nuit  est  en  fer  avec  trois  plateaux 
de  lave  mobiles,  par  conséquent  très  facile  à 
nettoyer. 

L/’un  des  plateaux  porte  le  bocal  en  verre, 
qui  contient  le  nécessaire  individuel  de  l’enfant, 
c’est-à-dire  l’abaisse-langue  en  métal,  le  thermo¬ 
mètre,  la  canule  en  métal ,  destinée  aux  lavages 
de  gorge  ;  ces  trois  instruments  trempent  cons¬ 
tamment  dans  une  solution  de  thymolà  i  p.  500  : 
j’ai  cho'isi  cet  antiseptique  parce  qu’il  a  des  pro¬ 
priétés  désinfectantes  imissantes,  qu’il  n’est,  à  ce 
degré  de  dilution,  ni  caustique  ni  toxique  et 
qu’enfin  il  a  une  saveur  tellement  désagréable 
que  l’enfant  le  plus  indocile  ou  le  plus  insouciant 
ne  saurait  en  boire. 

Désinfection.  —  Les  linges,  draps,  alèzes, 
serviettes,  mouchoirs,  etc.,  sont,  lorsqu’on  les 
sort  du  box,  jetés  dans  une  trémie  qui  les  conduit 
dans  un  cuveau  situé  au  sous-sol  et  contenant 
une  solution  de  crésylol  sodique  à  4  p.  100.  Ils 
y  séjournent  pendant  vingt-quatre  heures  avant 
d’être  portés  à  la  buanderie. 

l/cs  assiettes,  cuillers,  fourchettes,  verres  sont 
lavés  à  l’eau  chaude  additionnée  de  cristaux 
de  carbonate  de  soude  (5  grammes  par  litre). 


Ues  vnses  de  nuit  et  cuvettes  sont,  après  cha¬ 
que  usage,  lavés  de  la  même  façon. 

Ajirès  le  départ  de  chaque  malade,  la  pièce 
est  lessivée  de  haut  en  bas,  plafond  et  sol  com¬ 
pris,  avec  de  l’eau  additionnée  de  savon  noir 
(5  grammes  par  litre). 

Pour  que  cette  opération  puisse  être  répétée  aussi 
souvent  et  aussi  utilement  que  possible,  j’ai  fait 
peindre  les  murs  avec  une  peinture  lavable  et  fait 
remplacer  le  parquet  par  du  porphyrolithe,  sans 
fente  ni  fissure. 

Antisepsie  médicale.  -  -  Elle  est  telle  que 
Grancher  l’avait  imaginée  il  y  à  trente  ans,  s’ins¬ 
pirant  de  la  doctrine  de  Pasteur  et  de  la  méthode 
de  Ifister  ;  prendre  toutes  les  précautions  pour 
éviter  de  porter  des  germes  d’un  malade  à  un 
autre. 

Deux  blouses  sont  suspendues  à  des  crochets 
à  l’entrée  de  chaque  box  :  le  médecin  en  revêt 
une,  l’infirmière  la  seconde,  de  façon  à  protéger 
contre  les  germes  la  blouse  qui  déjà  recouvre 
leurs  vêtements.  En  sortant  du  box,  l’un  et  l’autre 
quittent  la  blouse  qu’ils  ont  pri.se  en  entrant,  la 
suspendent  au  crochet,  puis  vont  se  laver  les  mains 
à  l’eau  courante  et  au  savon,  au  lavabo  roulant 
situé  dans  la  galerie  qui  fait  le  tour  des  chambres. 

Je  rappelle  que  le  médecin  trouve  dans  le  box 
l’abaisse-langue  et  la  serviette  nécessaires  à  son 
examen,  de  même  (!Ue  l’infirmière  y  trouve  le 
tiienuomètve  et  la  canule  destinév;  au  lavage  de 
gorge.  Ea  -erviette  qui  repose  sur  une  tringle 
à  la  tête  du  lit  est  dépliée  par  le  médecin,  qui  en 
applique  la  face  extérieure  sur  la  poitrine  du 
malade  ;  l’infirmière  doit  avoir  soin  de  la  replier 
toujours  dans  les  mêmes  plis,  pour  que  la  tête 
du  méderin  ne  puisse  être  souillée  par  k-  contact 
de  la  face  extérieure  de  la  serviette. 

Je  rappelle  enfin  qu’aucun  ustensile,  assiette, 
couvert,  cuvette,  bassin,  ne  doit  être  porté  par 
l’infirmière  d’un  enfant  à  un  autre,  sans  avoirété 
préalablement  désinfecté. 

Il  arrive  assez  souvent  qu’au  cours  d’un  c'xaraeu 
de  gorge  ou  de  soins,  l'enfant  projette  des  particules 
de  salive,  des  muœsités  ou  des  fausses  membranes 
à  la  figure  du  ni.^decin  ou  de  l’infirmière  :  ik 
doivent,  aussitôt  ai)rès  avoir  quitté  l’enfant,  se 
laver  soigneusement  les  parties  atteintes.  Je  ne 
parle  pas  de  leurs  rhcvêux,  qui  sont  protégés  par 
un  bonnet  de  toile  les  recouyiant  complètement. 

J’ai  présenté  à  la  Société' de  pédiatrie,  en  iqi2, 
un  «  écran  transparent  fronto-facial  >>  que  le  méde¬ 
cin  fixe  comme  le  miroir  des  laryngologistes  et 
qui  lui  permet,  sans  risque  d.  souillure  du  visage, 
d’examiner  la  gorge  des  malades  et  de  faire  les 
opérations  de  tubage  ou  de  trachéotomie. 
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Aération.  —  Depuis  fort  loru^teinps  les  hvi;ié- 
iiistes  se  préoccupent  d’assurer  aux  malades  la 
quantité  d’air  pur  qui  leur  est  nécessaire.  I.e 
«  cube  d’air  ■'  utile  à  chaque  malade  est  prévu, 
lors  de  la  construction  d’un  hôpital,  par  l’établis¬ 
sement  d’un  nombre  de  lits  en  rapport  avre  les 
dimensions  de  la  salle  ;  malheun  usement  l’ins- 
tallation  obligatoire  des  brancards  ou  lits  -up;  lé- 
mentaire  ne  tarde  pas  à  tausser  toutes  les  pré¬ 
visions.  Cette  dérogation,  presque  constante, 
à  la  règle  du  cube  d’air  minimum,  n’en  rend 
que  plus  nécessaire  le  renouvellement  de  l’air, 
toujours  indispensable,  si  l’on  veut  éviter  aux 
malades  les  inconvénients  d’une  atmosphère 
con  finée. 

l'réquemment,  dansles  installaticns  des  appar¬ 
tements  et  des  services  hospitaliers,  orr  prévoit 
soit  l’amenée  d’air  pur,  soit  l’évacuation  de  l’air 
vicié,  sans  songer  qu’il  est  nécessaire  de  prévoir 
l’une  et  l’autre  ;  le  résultat  obtenu  est  forcément 
insufiisaiit  sinon  tout  à  fait  mauvais.  C’est  un 
point  auquel  je  me  suis  spécialement  attaché 
dans  mon  service  de  contagieux  et  de  grand.‘= 
malades. 

Ce  bâtiment  se  compose  d’un  corps  central 
et  de  deux  ailes  latérales.  Dans  les  ailes  latérales 
on  avait  prévu  l’amepée  d'air  pur  par  des  bou¬ 
ches  d’aération,  petites  ouvertures  situées  au 
ras  du  sol,  derrière  les  radiateurs.  J’ai  assuré 
l’évacuation  de  l’air  vicié  —  à  laquelle  on  n’avait 
pas  songé  —  en  installant  des  ^rersiennes  en  verre 
à  lames  horizontales,  en  haut  des  fenêtres,  à  la 
place  des  impostes. 

Dans  le  corps  central  du  bâtiment,  l’aération 
était  nulle  ■  il  a  fallu  l’organiser  de  toutes  pièces, 
et  j’ai  cherché  à  procurer  à  mes  malades  une 
«  ventilation  permanente  >>.  Grâce  à  là  bienveil¬ 
lance  de  M.  Mesureur,  directeur  de  l’Assistance 
publique,  l’ingénieur  de  l’administration,  M.  Des- 
brochers  des  Doges,  à  qui  j’exposai  mes  desiderata, 
put  installer  un  système  très  simple  de  «  ventilation 
permanente  sans  proxmlsion  »,  qui  me  donna 
toute  satisfaction. 

D’air  pur  est  amené  dans  les  chambres  par 
deux  appareils  établis  l’un  à  droite,  l’autre  à 
gauche  du  pavillon  ;  pris  dans  la  cour  ,  au  ras  du 
sol,  au  moyen  d’un  coffre  en  ciment,  l’air  est 
amené  au  sous-sol  par  un  gros  tuyau  dans  un 
volumineux  caisson,  où,  en  arrivant,  il  est  filtré 
sur  un  lit  d’ouate,  épais  mais  non  tassé,,  qui  est. 
renouvelé  au  commencement  et  au  milieu  d‘; 
l’hiver  ;  de  ce  caisson  partent  latéralement  deux 
gros  tuyaux  sur  la  partie  supérieure  desquels 
sont  branchés  des  tuyaux  d’échappement,  qui 
viennent  déboucher  dans  les  chambres  par  des 


bouches  d’aération  situées  derrière  les  radiateurs, 
à  raison  d’une  par  radiateur. 

D’air  vicié  est  évacué  au  dehors  au  moyen  de  • 
Persiennes  en  verre,  à  lames  horizontales,  ins¬ 
tallées  en  haut  des  fenêtres  à  la  place  des  im¬ 
postes. 

Des  dimensions  des  différentes  parties  de  ces 
ventilateurs  ont  été  calculées  de  telle  façon  que 
l’air  soit  constamment  renouvelé  dans  les  cham¬ 
bres  à  raison  d’une  fois  et  demie  par  heure  ;  un 
renouvellement  moindre  n’aurait  pas  été  suffisant, 
un  renouvellement  plus  rapide  aurait  exposé 
les  petits  malades  à  re.ssentir,  à  certains  moments, 
l’impression  désagréable  de  courants  d’air. 

Résultats.  — Au  point  de  vue  des  contagions 
intérieures,  les  résultats  obtenus  avec  cet  ensemble 
de  mesures  sont  tout  à  fait  satisfaisants. 

En  1911,  avant  l’installation  des  boxes,  il  y  eut 
pour 459 malades  traités  12  cas  decontagion  inté¬ 
rieure,  soit  2,6  p.  100,  c’e.st  un  nombre  très  faible, 
si  on  le  compare  au  nombre  des  cas  de  contagion 
observés  dans  les  salles  communes  où  la  propa¬ 
gation  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la 
diphtérie  est  presque  obligatoire.  Cet  heureux 
résultat  s’explique  par  la  division  du  service 
en  petites  chambres,  c’est-à-dire  par  un  isole¬ 
ment  relatif,  et  l’observation  des  règles  de 
désinfection  et  d’antisepsie  médicale. 

A  partir  de  1912,  c’est-à-dire  après  l’installation 
des  boxes,  les  cas  de  contagion  intérieure  devien¬ 
nent  exceptionnels  :  en  1912,  4  pour  502  malades  ; 
en  1913,  2  pour  522  ;  en  1914,  2  pour  325  ;  en 
1915.  3  pour  630; en  1916,  1  pour  418;  en  1917, 
O  pour  438  ;  en  tout  12  cas  (dont  8  rougeoles)  de 
contagion  intérieure  pour  2  835  malades  atteints 
de  maladies  contagieuses,  soit  0,4  p.  100. 

D’installation  des  boxes  avait  déjà  diminué  la 
mortalité  de  la  rougeole;  de  14,7  p.  100 en  1911, 
elle  tomba  à  n  p.  100  en  1912  et  à  10,8  p.  100 
en  1913  :  cette  diminution  était  due  à  la  diminu¬ 
tion  des  cas  de  contagion  de  broncho-pneumonie. 

D’infiuence  de  la  ventilation  fut  des  plus  heu¬ 
reuse  à  tous  points  de  vue. 

Quand,  arrivant  du  deliors,  on  pénètre  dans 
les  chambres,  on  n’a  pas  cette  sensation  d’air, 
chaud  et  lourd,  que  l’on  éprouve  si  souvent  dans 
les  salles  d’hôpital  ;  on  a  l’impression  de  respirer 
un  air  pur,  qui  donne  aux  poumons  la  sensation 
de  fraîcheur,  à  tel  point  que  les  visiteurs  sont  sur¬ 
pris  de  cette  sensation  inaccoutumée  dans  les 
chambres  de  malades  et  constatent  avec  éton¬ 
nement,  en  hiver,  que  le  thermomètre  de  la  salle 
marque  20°. 

Mais  le  bien-être  est  le  moindre  avantage 
apporté  par  la  ventilation  permanente.  Da  santé 
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des  infirmières  est  grandement  améliorée;  l’ime 
d’elles,  qui  vivait  constamment  clans  une  cham¬ 
bre  occupée  ]3ar  dix  rougeolcux,  souffrait  de  maux 
de  tète  persistants,  qui  disparurent  ciuelc|ues 
semaine.s  après  rinstallation  de  la  ventilation  ; 
ils  étaient  dus  à  l’intoxication  i)r(xluite  par  l’air 
vicié,  chargé  d’acide  carbonique  et  des  toxines 
de  la  respiration. 

Si  k>s  sujets  sains  sont  si  sensibles  à  l’intoxi¬ 
cation  produite  ]5ar  l’air  vicié,  il  est  logique  de 
penser  (]ue  les  malades  doivent  l’être  encore 
davantage  ;  que  beaucoup  de  leurs  malaises 
et  de  leurs  troubles  peuvent  être  mis  sur  le  compte 
de  cette  intoxication  ;  cpie  de  ce  fait  leur  résis¬ 
tance  à  la  maladie  doit  être  diminuée  et  leur 
sensibilité  aux  complications  augmentée. 

Cette  hypothèse  est  confirmée  par  la  compa¬ 
raison  des  statistiques  de  mortalité  pour  les 
trois  années  qui  ont  précédé  l’installation  de  la 
ventilation  permanente  et  pour  les  trois  années 
suivantes  ■. 

.\nn(‘r=  SnlrSes,  Dc'rcs  Mi)rtaliti'- 
I®  Scarlatine.  • — ■  —  —  — 

Avant  la  ventilation  :  igii  53  4  7,5  p.  100 

igi2  'm  5  7,1;  — 

1913  64  ■;  7,8  — 

Depuis  la  ventilation  :  1914  40  i  2,5 


2»  Rougeole.  —  - —  — 

Avant  la  ventilation  :  1911  149  22  14,7  p.  100 

—  1913  173  T9  10,8  —  ■ 

Aprè.s  la  ventilation  :  1914  122  0  4,6 

—  191.';  17(5  14  R  -■ 

1916  los  5  ■  5,7  — 

Pour  les  deux  maladies,  la  mortalité  est  des¬ 
cendue  de  moitié. 

En  ville.  —  Il  faut  s’efforcer  d’appliquer  les 
mênjes  mesures  de  prophylaxie  commune  qu’à 
l’hôpital  :  la  réalisation  en  est  facile  dans  les 
classes  aisées  ;  '  elle  est  malheureusement  fort 
difficile  dans  les  milieux  ouvriers  et  surtout 
chez  les  indigents. 

Isolement.  -—Lorsqu’un  cas  de  maladie  conta¬ 
gieuse  se  produit  dans  une  famille  où  il  y  a  plu¬ 
sieurs  enfants,  les  parents  demandent  souvent 
a,u  médecin  s’ils  doivent  éloigner  de  la  maison 
les  enfants  bien  portants  ;  cette  précaution 
peut  être  considérée  comme  inutile  et  injustifiée 
chaque  fois  qu’il  est  possible  d’isoler  le  malade 
dans  une  chambre.  Ses  frères  et  sœurs,  après  son 
isolement  complet,  ne  prennent  pas  la" contagion 
s’ils  ne  l’ont  pas  prise  auparavant. 

S’il  y  a  plusieurs  enfants  malades  dans  la 
même  famille,  il  faut,  chaque  fois  qu’on  le  peut, 


les  mettre  dans  des  chambres  séparées.  Si  l’on 
est  obligé  d’en  mettre  deux  dans  la  même  cham¬ 
bre,  il  est  indispensable  de  les  éloigner  autant 
que  po.ssible  l’un  de  l’autre  et  de  les  séparer  par 
un  paravent  pour  que  les  complications  restent 
limitées  à  l’un  deux,' si  elles  viennent  à  se  pro¬ 
duire. 

Antisepsie  médicale.  —  Les  règles  en  sont  les 
mêmes  en  ville  qu’à  l’hôpital.  Les  blouses  res¬ 
tent  pendues  dans  la  chambre  du  malade  :  le 
médecin  et  la  mère  de  famille  ou  l’infirmière 
les  revêtent  en  entrant  dans  la  chambre  et  les 
quittent  en  sortant.  Ils  se  lavent  soigneusement 
les  mains  à  l’eau  et  au  savon  avant  de  sortir  de 
la  chambre  ou  immédiatement  après. 

Aucun  des  objets  qui  sert  au  malade  ne  doit 
être  utilisé  sans  désinfection  préalable  pour  un 
des  autres  enfants  de  la  famille,  même  s’il  est 
atteint  d’une  maladie  identique. 

Les  parents  et  l’infirmière  ne  prendront  pas 
leurs  repas  dans  la  chambre  du  malade. 

Désinfection.  Les  assiettes,  cuillers,  four¬ 
chettes,  verres,  vases  de  •nuit,  cuvettes  doivent 
être  désinfectés  dans  la  chambre  du  malade  par 
lavage  à  l’eau  chaude  additionnée  de  cristaux 
de  soude. 

Les  linges,  draps,  alèze.s,  serviettes,  mou¬ 
choirs,  etc.,  doivent  être  désinfectés  avant  d’être 
envoyés  au  blanchissage.  ,Si  cette  désinfection  est 
faite  par  le  service  public  de  désinfection  ou  par 
l’industrie  privée,  les  linges  sont  mis,  après  usage, 
dans  un  sac  spécial  laissé  dans  la  chambre  jusqu’à 
ce  que  le  service  de  désinfection  vienne  le  cher¬ 
cher.  La  famille  peut  faire  elle-même  la  désin¬ 
fection  des  linges  en  les  faisant  tremper  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  une  solution  de  cré- 
sylol  sadique  à  4p.  100,  qui  ne  fixe  pas  les  taches 
de  sang  ou  de  crachats. 

Après  la  guérison  ou  le  décès  du  malade,  la 
désinfection  de  sa  chambre  et  de  son  mobilier 
sera  confiée  aux  services  publics  ou  privés,  qui 
l’effectueront  selon  les  règles  prescrites  par  les 
décrets. 

Aération.  —  La  crainte  du  refroidissement 
empêche  trop  souvent  les  familles  d’aérer  les 
chambres  de  malades.  C’est  une  erreur:  il  est 
difficile  de  le  démontrer  par  des  statistiques 
faites  en  ville,  mais  il  est  permis  de  le  supposer 
si  l’on  se  rappelle  les  heureux  résultats  obtenus 
à  l’hôpital  par  une  bonne  ventilation. 

En  été,  on  laissera  toute  la  journée  la  fenêtre 
entr’ouverte,  soit  dans  la  chambre  du  malade,  si 
si  elle  est  grande,  soit  dans  la  chambre  voisine. 

En  hiver,  le  chauffage  au  bois  assure  une  aéra¬ 
tion  presque  toujours  suffisante,  grâce  à  l’appel 
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d’air  qu’il  produit  p;ir  le  pourtour  des  fenêtres 
et  des  portes.  ï)aus  les  pièces  chauffées  au  chauf¬ 
fage  central,  l’aération  est  généralement  très 
défectueuse  ;  heureusement,  on  tend  de  plus 
en  plus  à  supprimer  les  radiateurs  dans  les  cham¬ 
bres  à  coucher.  Si  la  chambre  du  malade  con¬ 
tient  un  radiateur,  il  est  bon  de  laisser  la  fenêtre 
constamment  entr’ouverte,  en  aydiit  soin  de 
préserver  le  malade  de  l’arrivée,  trop  directe 
de  l’air. 

lycs  règles  de  prophylaxie  commune  devien¬ 
nent  d’un  usage  de  plus  en  plus  courant  au  fur 
et  à  mesure  que  s’organisent  et  fonctionnent 
mieux  les  services  municipaux  et  départementaux 
de  désinfection.  Ces  services  ne  peuvent  a])porter 
leur  concours  aux  familles  des  malades  que 
s’ils  sont  informés  des  cas  de  maladie  :  aussi  est- 
il  indispensable  que  les  médecins  fassent  la  décla¬ 
ration  des  maladies  contagieuses  comme  ils  y 
sont  tenus  par  la  loi.  vSàns  déclaration,  pas  de 
désinfection,  pas  de  prophylaxie  ! 

Les  mœurs  ont  évolué  depuis  \  ingt  ans  ;  rares 
sont  les  médecins  qui  discutent  encore  la  nécessité 
de  la  déclaration  et  rares  sont  les  familles  qui 
n’acceptent  pas  ou  même  ne  demandent  pas  la 
désinfection. 


DE  QUELQUES 

CONCEPTIONS  "  NOUVELLES  ” 

DES  TROUBLES  DIGESTIFS 

DU  NOURRISSON 

le  D'  E.  TERRIEN, 

Mi-dccin-iiiajor, 

Ancien  chef  de  c:niifiiic  inf.inlile  de  l.n  l-.nc.illé  de  médecine  de  Riris 
à  l’Iiûpilnl  des  Knfanls-MaUules. 

Dans  ces  dernières  années,  la  pathologie  diges¬ 
tive  du  nourrisson  a  jiaru  subir  à  l’étranger,  et 
surtout  en  Allemagne,  un  remaniement  complet. 
Et  lorsque,  faute  d’être  ]irévenu,  on  cherche  à 
s’orienter  au  milieu  de  ces  travaux,  il  semble 
d’abord  que  tout  soit  bouleversé,  modifié,  trans- 
fonné  des  notions  jusque-là  répandues. 

Simple  ajrparence  le  plus  souvent.  Il  ne  faut  pas 
confondre  le  mot  et  la  chose  ;  des  désignations 
nouvelles  et  des  faits  nouveaux  !  I,e  plus  souvent 
on  n’aura  aucune  peine  sous  ces  désignations 
nouvelles,  et  malgré  ce  nouveau  \’ocabulaire, 
à  reconnaître  des  notions  bien  connues,  des  faits 
classiques  ou  les  acquisitions  les  plus  fami¬ 
lières. 

Doctrines.  —  i"  Les  dystrophies..  —  Les 
troubles  digestifs  du  nourrisson  ont  une  consé¬ 
quence  bien  connue  :  ils  reténtissent  sur  la  nutri¬ 


tion  de  façon  plus  oir  moins  accusée.  Suivant 
leur  grayité,  leur  ancienneté,  suivant  l’agc  de 
l’enfant  surtout,  ils  aboutissent  à  l’athrepsie,  à 
l’atrophie,  à  l’hyjiotrophie.  Ce  sont  ces  différents 
types  que  j’avais  groupés  sous  le  nom  d’  «états 
de  croissance  retardée  »  (i). 

Comme  tous  les  pédiatres,  les  auteurs  allemands 
ont  obserr'é  ces  faits.  Le  mot  de  dystrophie  servit 
à  les  désigner.  Mais  d’emblée  il  prit  une  impor¬ 
tance  exce.ssive. 

Avec  les  auteurs  allemands  et  Combe  après 
eux,  c’est  la  dystrophie  qui  devient  la  base  de 
toute  classification.  Ils  décrivent  ainsi  :  des  dys¬ 
trophies  d’inanition,  des  dystrophies  d’alimenta¬ 
tion,  des  dystrophies  d’infection  ;et  chacune  d’elles 
c  importe  de  multiples  sous-variétés  ;  on  apprend 
alors  à  connaître  les  dy.sthrepsies,  les  hétéro-eutro- 
])hies,  les  hétéro-hypotroidiîes,  les  hétéro-dystro- 
phies,rhétéro-dy.strophicdiathésique,riiétéro-dys- 
trophie  congénitale,  riiétéro-dystro]rhie  acquise... 

Ainsi  c’est  la  dystrophie,  conséquence  com¬ 
mune  cependant  de  multi])les  états,  qui  sert  de 
base  à  la  nosologie.  I^es  dys]repsies,  l’intoxication 
de  Finkelstein  (gastro-entérite  commune)  ne 
sont  plus  que  des  chapitres  de  la  dystrophie  d’ali¬ 
mentation  :  l’entérite  dysentérifonne  figurera 
sous  la  rubrique  dystrophie  d’infection. 

Conception  bizarre  qui  place  l’effet  avant  la 
cause,  et  aboutit  fatalement  à  des  redites  conti¬ 
nuelles,  jmisque  la  d3'strophie  est  également  la 
conséquence  de  chacun  de  ces  états. 

2”  L’intoxication  alimentaire.  —  L’intoxica¬ 
tion  alimentaire  joue  dans  la  pathologie  djgestive 
du  nourrisson  un  rôle  considérable  que  personne 
ne  songe  à  contester. 

On  admettait  généralement  jusqu’à  présent 
que  les  divers  troubles  digestifs  du  nourrisson 
])euvent  relever  de  deux  facteurs  :  un  trouble 
d’élaboration  digestive  et  l’infection  microbienne. 

Le  trouble  d’élaboration  digestive  a  naturelle¬ 
ment  pour  conséquence  la  fonnation  d’un  résidu, 
point  de  départ  d’une  intoxication  alimentaire. 
C’est  la  pathogénie  même  de  la  dj^spepsie  dont 
les  étaires  sont  ainsi  représentées  :  trouble  d’éla-, 
boration,  résidu  lacté,  auto-intoxication. 

I/infection  microbienne,  pouvant  alors  entrer 
en  scène,  agira  à  la  fois  directement  par  ses 
toxines  et  indirectement  par  l’intermédiaire 
du  résidu  alimentaire  qu’elle  décompose,  donnant 
ainsi  naissance  à  des  jiroduits  irritants  pour 
l’intestin  et  toxiques  pour  l’organisme. 

Kn  invoquant  cette  intoxication  alimentaire, 
soit  dans  les  dj'spepsies,  soit  dans  les  gastro-enté¬ 
rites,  les  auteurs  allemands  sont  donc  en  complet 

(i)E.  Terrien,  Précis  (l’alinientatiou  des  je  mes  enfants: 
état  ncrmal,  états  pathrloçicues,  Paris,  Maston  et  C*. 
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accord  avec  runaniiiiité  des  médecins  d’enfants. 
Mais  à  cette  notion  devenue  banale  ils  ont  voulu 
donner  une  ampleur  nouvelle  :  non  contents  de 
noter  l’existence  de  cette  intoxication  alimen¬ 
taire,  ils  ont  voulu  en  préciser  la  nature,  la  source, 
les  variétés,  suivant  le  type  de  la  dyspepsie  ; 
établir  en  quelque  sorte  une  échelle  de  nocivité 
pour  chaque  catégorie  d’aliment  (graisse,  hydro¬ 
carbones,  etc.)  ;  spécifier  pour  chaque  cas  r.ôrigine 
de  cette  intoxication  ;  et  en  tirer  ])our  le  régime 
des  conclusions  pour  ainsi  dire  mathématiques. 

Conception  à  coup  sûr  séduisante,  si  elle  s’était  • 
trouvée  justifiée  par  la  réalité  des  faits... 

De  plus,  avec  Finkelstein,  Czerny  et  Keller,  la 
part  de  l’infection  se  trouve  réduite  au  minimum  ; 
seule  l’entérite  serait  de  nature  infectieuse  ; 
encore  ne  faudrait-il  entendre  sous  ce  nom  que 
la  seule  entérite  dysentériforme  ou  folliculaire.. 
Tous  les  autres  troubles  digestifs  relèveraient 
d’un  métabolisme  alimentaire  irrégulier  et  de  l’in¬ 
toxication  qui  en  est  la  conséquence. 

Ainsi  c’est  uniquement  le  degré  et  la  violence 
de  l’intoxication  qui  commanderaient  les  types 
cliniques  ;  l’intoxication  alimentaire  est  tout, 
elle  est  partout,  lente  et  atténuée  dans  les  dyspep¬ 
sies,  aiguë  et  violente  dans  les  entérites.  Les  cas 
aigus  et  suraigus,  qu’en  France  on  désigne  sous  les 
noms  de  gastro-entérite  aiguë  simple,  de  choléra  ' 
infantile,  ne  seraient  que  les  manifestations  d’une 
intoxication  alimentaire  suraiguë.  Ils  sont  désignés 
sous  le  nom  à' Inioxikation  par  Finkelstein,  et 
de  catarrhe  gastro-intestinal  par  Combe. 

3“  Échelle  de  nocivité  des  différents  prin¬ 
cipes  alimentaires.  —  L’intoxication  alimen¬ 
taire  étant  ainsi  le  phénomène  essentiel,  les  au¬ 
teurs  allemands  se  sont  efforcés  de  détenniner 
en  quelque  sorte  une  échelle  de  nocivité  des 
différents  principes  alimentaires,  en  même  temps 
que  le  degré  d’intolérance  pour  chacun  d’eux  au 
cours  des  différents  troubles  digestifs. 

Se  demandant  alors  quel  est,  dans  le  lait,  l’élé¬ 
ment  plus  particulièrement  responsable  de  l’intoxi¬ 
cation,  en  particulier  dans  les  dyspepsies  graves 
et  les  entérites  aiguës  (intoxication  de  Finkelstein) , 
ils  aboutissent  aux  conclusions  suivantes  ; 

Les  hydrocarbones  seraient  Ife  facteur  le  i)lus 
important  de  l’intoxication  alimentaire  ;  c’estpour 
eux  surtout  que  la  limite  de  tolérance  serait  le 
plus  diminuée  ;  eux  qui  fourniraient  le  résidu 
alimentaire  dans  les  dyspepsies  graves  et  la 
«  dékomposition  »  ;  eux  encore  qui  seraient  le  point 
de  départ  de  l’intoxication  dans  les  états  aigus. 

La  graisse  aussi,  quoique  à  un  degré  moindre, 
serait  aussi  niai  tolérée  dans  les  troubles  diges¬ 
tifs.  D’après  Czerny  et  Keller,  elle  concourrait 


au  dévelojipement  de  l’intoxication  acide  ;  la 
formation  d’acides  gras  en  excès  jirovoquerait 
à  la  foi.s  une  irritation  de  la  muqueuse  de  l’intestin, 
de  l’alcalinopénie  et  l’acidose  ! 

Quant  à  la  caséine,  au  contraire,  un  sort  la 
protège.  Toujours  bien  tolérée,  incapable  de  laisser 
des  résidus  alimentaires,  elle  ne  serait  pour  rien  dans 
le  développement  de  la  fièvre  et  de  l’intoxication. 
Bien  plus,  elle  représenterait  l’aliment  antitoxique 
par  excellence  :  une  forte  pro])ortion  de  caséine 
diminuerait  l’intoxication  (in  Combe,  p.  551). 

A  l’appui  de  cette  affirmation  paradoxale,  on 
a  apporté  l’explication  suivante  :  la  caséine 
représenterait  pour  les  microbes  saccharolytiques 
facteurs  de  l’intoxication  hydrocarbonée,  un 
aliment  où  ils  ne  peuvent  se  développer  ;  elle 
serait  pour  eux  «  un  milieu  antagoniste  »  ;  et 
l’albumine  représenterait  donc  surtout  un  ali¬ 
ment  anti-fermentatif. 

4”  Cette  notion  de.,  l’intoxication  n’est 
pas  nouvelle.  —  Il  y  a  longtemps  qu’elle  était 
admise  par  tous  les  pédiatres.  Déjà  il  y  a  plus 
d’un  quart  de  siècle,  Imton  (de  Reims)  appliquait 
cette  conception  aux  nourrisiîons,  et  faisait  con¬ 
naître  l’emploi,  les  résultats  et  le  mode  d’action 
de  la  diète  hydrique  au  cours  de  la  gqstro-enté- 
rite.  Enfin  cette  notion  du  lait-poison  ainsi 
établie  paraissait  définitivement  acceptée  par 
tous  les  pédiatres  :  «  Le  lait,  qui  est  l’aliment 
du  nourrisson  bien  jiortant,  devient  souvent, 
disait  Hutinel,  un  poison  pour  les  enfants  atteints 
d’entérite.»  Moi-même,  il  y  a  près  de  quinze  ans, 
j’avais  insisté  suî  cette  notion  dans  mon  Précis 
d'alimentation,  en  indiquant  les  différents  ré¬ 
gimes  ajjpelés  dans  certains  cas  à  remplacer  le  lait. 

C’est  cette  intoxication  filinientaire  que  les 
auteurs  allemands  ont  paru  découvrir  à  nouveau. 
Comme  nous,  ils  admettent  que  cette  intoxication 
a  pour  point  de  départ  le  résidu  'alimentaire 
résultant  de  la  mauvaise  élaboration  digestive  ; 
que,  par  leur  transformation  défectueuse  dans 
l’intestin,  ceux-ci  vont  devenir  à  la  fois  source 
d’intoxication  générale  et  agent  d’inflammation 
locale.  Mais,  poussant  plus  loin  l’analyse,  ils 
prétendent  détenniner  la  nature  et  le  point  de 
départ  du  résidu  alimentaire  et  de  l’intoxication 
qui  en  résulte.  Au  lieu  d’admettre  simplement 
une  intoxication  par  le  lait,  ils  recherchent  pour 
chaque  cas  si  cette  intolérance,  si  l’intoxication 
qui  en  résulte,  sont  attribuables  au  beurre,  à  la 
caséine,  aux  sucres  ou  aux  sels,  afin  d’en  tirer 
des  conclusions  thérapeutiques. 

5"  Cette  conception  n’est  pas  toujours 
exacte.  —  Toutes  ces  affinnations  sont  malheu¬ 
reusement  loin  d’être  à  l’abjri  de  la  critique  ;  et 
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l’expérience  ne  justifie  pas  cette  subordination 
de  types  cliniques  détenninés  à  telle  ou  telle 
modification  de  la  tolérance  alimentaire  : 

a.  Il  n’est  pas  vrai  que  la  caséine  soit  toujours  si 
innocente.  — Constatons  d’abord  que  cette  théorie 
de  l’innocuité  de  la  caséine  est  en  contradiction 
absolue  avec  les  doctrines  généralement  admises, 
avec  celle  dont  Combe  s’était  jadis  fait  le  défen¬ 
seur,  et  qu’il  s’efforça  en  vain  ]fius  tard  de  concilier 
avec  la  théorie  allemande  qui  lui  est  opposée. 

Il  faut  de  plus  remarquer  que  ces  différents 
auteurs  sont  d’ailleurs  loin  d’être  tous  d’accord 
à  ce  sujet.  La  dys])e])sie  simjile,  attribuée  par  les 
auteurs  allemands  à  une  intolérance  pour  les 
graisses,  serait  i)our  Combe  une  dyspepsie  albu¬ 
mineuse.  Parmi  les  dyspepsies  dites  toxiques 
(dyspepsie  grave  habituelle),  à  côté  de  la  dys¬ 
pepsie  par  intolérance  hydrocarbonée,  on  a  décrit 
aussi  une  dyspepsie  toxique  albumineuse. 

lînfin  l’emploi  du  lait  albumineux  de  •  Fin- 
kelstein,  qui  doit  en  (juekjue  sorte  résumer  et 
justifier  cette  doctrine,  est  loin  d’avoir  donné 
les  résultats  qu’en  escomptaient  ses  auteurs. 

b.  Il  n’est  i)as  vrai  que  les  hydrocarbones 

jouent  un  rôle  luimordial  ou  exclusif  dans  cette 
intoxication.  Sans  doute  le  lactose  du  lait  et  le 
j)etit-lait  lui-même  ont  parfois  des  effets  laxa¬ 
tifs,  aussi  bien  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant. 
I,e  fait  est  d’observation  banale.  P'inkelstein 
l’a  relevé  et  il  a  eu  raison.  Mais  il  a  voulu  généra¬ 
liser,  il  a  sur  ce  fait  construit  tout  un  sy.stème; 
il  a  vu  alors  dans  les  hydrocarbones  en  général 
l’aliment  nocif,  mal  toléré,  source  d’intoxication 
et  facteur  presque  -exclusif  en  un  mot  de  dyspei)sie 
et  de  gastro-entérite.  L,à  il  semble  qu’il  eut  tort. 
Iv’hypothèse  d’une  fièvre  de  sucre  n’est  pas  plus 
■justifiée  que  celle  d’une  «  fièvre  de  sel  ».  ■ 

Knfin  les  hydrocarbones  sont  à  ce  point  indis- 
]K‘nsables  chez  le  nourrisson  que  les  auteurs  alle¬ 
mands  eux-mêmes  avouent  ne  i)ouvoir  les  suppri¬ 
mer  complètement.  lît  dans  l’emploi  de  leur  lait 
albumineux  ces  mêmes  auteurs  se  trouvent  amenés, 
après  les  avoir  condamnés,  à  ajouter  jusqu’à 
30  grammes  i)ar  litre  de  ces  mêmes  hydrocarbones 
qu’ils  v'enaient  de  ])roscrire. 

c.  I^a  conception  d’une  intoxication  liée  exclu¬ 
sivement  à  une  intolérance  élective  et  au  méta¬ 
bolisme  anonual  du  résidu  alimentaire  paraît 
difficilement  soutenable.  Sans  doute  l’intoxication 
peut  avoir  cette  origine,  sans  interv’ention  micro¬ 
bienne.  Mais  cette  origine  est  loin  d’être  la  i)lus 
fréquente  ;  on  peut  même  affinner  qu’elle  doit 
jouer  un  rôle  bien  modeste.  On  sait  en  effet  avec 
quelle  fréquence  les  troubles  intestinaux  aigus 
reparaissent  souvent  après  la  diète  hydriiiue,  dès 
la  reprise  de  l’alimentation  lactée,  et  cela  même 


avec  des  doses  de  lait  extrêmement  minimes. 
Comment  admettre  alors  qu’une  si  petite  quantité 
de  lait  ait  ])u  donner  naissance  à  ces  ])roduits 
toxiques  en  (juantités  suffisantes  pour  expliquer 
la  gravité  et  la  soudaineté  des  accidents? 

Conclusions  thérapeutiques.  —  De  ces 
ai)erçus  théori<iues  découle-t-il  quelques  conclu¬ 
sions  pratiques  nouvelles? 

1“  L’épreuve  alimentaire.  D’après  Fin- 
kelstein,  celle-ci  permettrait  de  distinguer  d’em¬ 
blée  tel  ou  tel  type  clinique,  le  mode  d’intolérance 
qui  le  caractérise,  et  le  régime  qui  lui  convient. 

Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

lyorsqu’on  augmente  la  quantité  de  lait  donnée 
à  un  enfant,  s’il  est  bien  portant  ou  seulement 
inanitié.il  augmente  de  poids  (réaction  orthodoxe). 
S’il  a  déjà  de  l’intolérance  digestive,  il  baisse  au 
contraire  de  poids  et  on  note  une  augmentation 
des  troubles  digestifs  (réaction  paradoxe). 

L’enfant  qui  digérait  mal  une  certaine  ration 
de  lait  digère  plus  mal  encore  une  ration  plus 
élevée...  Conséquence  naturelle  et  facile  à  prévoir  ! 
Tout  médecin  d’enfant,  sans  s’en  douter,  prati¬ 
quait  ainsi  des  réactions  orthodoxes  et  paradoxes. 

Les  conclusions  tirées  par  les  auteurs  allemands 
sont  d’ailleurs  excessives.  De  cette  épreuve  ou  ne 
peut  tirer  de  renseignements  sur  la  nature  de  la 
dyspepsie  et  le  type  de  l’intolérance  digestive  ; 
d’une  intolérance  quantitative  ou  ne  peut  conclure 
à  une  intolérance  qualitative.  Et  l’épreuve  alimen¬ 
taire  ne  montre  qu’ime  chose  :  que  l’enfant  digère 
mal  le  lait  et  en  particulier  telle  variété  de  lait. 

2"  Régimes  nouveaux. — Paniiilesréginiesindi- 
qués  à  l’étranger,  si  on  les  compare  à  ceux  qui,  dans 
les  mêmes  circonstances,  sont  donnés  en  France,  on 
peut  distinguer  :  des  différences  évidentes,  de  sim¬ 
ples  modifications  de  détail,  une  identité  absolue. 

a.  Le  lait  albumineux.  —  Sur  ces  nouvelles  doc¬ 
trines  et  sur  les  résultats  de  l’épreuve  alimentaire, 
les  auteurs  allemands  ont  cru  pouvoir  fonder 
un  régime  pathogénique  basé  sur  l’emploi  de 
la  caséine  et  l’exclusion  des  hydrates  de  carbone. 
C’était  l’inverse  de  ce  qui  fut  fait  jusqu’ici.  L’em¬ 
ploi  du  lait  albumineux  de  Finkelstein  dans  les 
dyspepsies  toxiques  et  les  gastro-entérites  aiguës 
fût  la  réalisation  pratique  de  cette  conception. 

Mais  l’exiîérience  jugea  bientôt  cette  méthode  ; 
le  régime  du  lait  albumineux  strict,  en  effet, 
est  loin  d’avoir  tenu  ses  promesses.  La  sui)pres.sion 
complète  des  hydrates  de  carbone  apparaît 
comme  i)ratiquement  impossible  ;  l’organisme 
ne  pouvait  s’en  passer  ;  et  bientôt  il  fallut  de 
nouveau  les  incorporer  en  certaines  proportions 
à  ce  lait  albumineux.  Finkelstein  lui-même,  aprt-s 
les  avoir  complètement  supprimés,  y  ajoute  du 
maltose  dans  la  proportion  de  30  grammes  par 
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litre.  Enfin,  fait  paradoxal.  Combe  lui-même, 
après  avoir  admis  cette  doctrine  de  l’intolérance 
aux  hydrates  de  carbone,  conseille,  après  cpielques 
jours.de  régime,  d’incorporer  au  lait  albumineux 
des  quantités  de  3,  5,  6,  8  p.  100  de  ces  mêmes 
hydrocarbones...  Proportion  plutôt  élevée  !  et 
l’on  peut  se  demander  quelles  quantités  il  en 
aurait  données  si  ces  enfants  n’étaient  pas  intolé¬ 
rants  aux  hydrocarbonés  ! 

,  Ainsi  modifié,  le  lait  albumineux  n’est  plus  en 
réalité  qu’un  régime  mixte  hydrocarboné.  Et  il 
est  aisé  de  se  rendre  compte  que  sa  composition 
varie  alors  très  peu  de  celle  du  régime  que  j’ai 
in,diqué  jadis  sous  le  nom  de  régime  mixte  hydro¬ 
carboné  des  nourrissons  dyspeptiques  (emploi 
combiné  de  la  bouillie  de  malt  et  du  lait  caillé) . 

b.  Régimes  analogues.  —  A  qtielques  nuances 
près,  rien  ne  différencie  les  autres  régimes  donnés  à 
l’étranger  de  ceux  (]ue  nous  donnions  en  France 
dans  les  mêmes  conditions,  rien,  si  ce  n’est  parfois 
un  choix  différent  de  la  caséine  et  des  hydrates 
de  carbone  utilisés. 

Tous  sont  des  régimes  hydrocarbonés  mixtes. 

Or  ces  modifications  ne  sont  pas  particulière¬ 
ment  avantageuses.  La  substitution  de  la  caséine 
fraîche  ou  celle  du  lait  albumineux  à  la  caséine 
du  lait  caillé  bulgare  recommandé  dans  le  régime 
précédent  n’est  pas  précisément  un  perfectionne¬ 
ment  de  la  méthode. 

Quant  aux  hydrocarboues  conseillés  (Kufeke, 
Milo,  soupes  de  Keller  et  de  Liebig),  ce  sont  tous 
des  produits  plus  ou  moins  saccharifiés  dont 
j’ai  montré  les  inconvénients  quand  j’insistai 
sur  l’utilité  d’un  maltosage  provoquant  la  liqué¬ 
faction  sans  saccharification  de  l’amidon. 

c.  Régimes  identiques.  —  Ce  sont  cependant  ces. 
hydrocarboues  solubles,  ces  produits  de  sacchari¬ 
fication  dont  Combe  lui-même  reconnaissait  les 
inconvénients  qui  se  trouvent  alors  utilisés  (i). 

En  dehors  de  cela,  on  peut  dire  que  ces  mé¬ 
thodes  n’ap])ortent  rien  de  nouveau  à  celles  qu’on 
utilisait  jusque-là.  Même  régleinentation  des 
étapes  du  régime,  même  choix  d’aliments,  à  part 
les  quelques  nuances  signalées  ci-dessus. 

Parfois  même  la  technique  est  ab.solumcnt 
semblable.  Témoin  le  cas  où,  à  propos  des  dyspep¬ 
sies  dites  toxiques.  Combe  (2)  recommande  à  son 
tour  le  mélange  de  la  soupe  de  malt  et  de  lait 
caillé  bulgare,  tel  que  je  l’avais  recommandé,  il  y 
a  plus  de  dix  ans  (3). 

De  ce  rapide  aperçu  il  résulte  que,  dans  la  pra- 

.  ,  (i  )  Combe,  I,e.s  maladies  gaslro-iniestinales  des  nourrissons, 
roi3,  p.  718. 

(2)  Co.MBE,  Xoc.  rit.,  p.  449. 

(3)  K.  Tkbbien,  Journal  des  piaticiens,  24  juillet  l<)o6,  et 
Archives  de  midecine  des  enfants,  mai  1908. 


tique,  011  pourra,  sans  préjudice  pour  l’enfant, 
faire  abstraction  des  notions  exjjosées  à  grand 
fracas  à  l’étranger,  et  s’en  tenir  aux  acquisitions 
et  aux  régimes  jusqu’ici  adoptés. 


LE  TABES 

HÊRÊDO-SYPHILITIQUE 

CHEZ  L’ENFANT 

le  D' P.  LEREBOULLET  et  J.  MOUZON 

Profeweur  QRrtgé  h  la  l'acuité  de  In  terne  provisoire  des 

médecinede  Paris,  médecin  hôpitaux  de  Paris, 

des  hôpitaux. 

Longtemps  on  a  cru  que  le  tabes  n’existait  pas 
chez  l’enfant  ;  la  plupart  des  faits  jadis  publiés 
sous  ce  nom,  en  raison  de  l’ataxie  présentée  par  les 
malades,  avaient  en  effet  été  reconnus  comme  des 
maladies  de  Friedreich  méconnues  ;  l’absence 
d’autopsie  chez  l’enfant  ou  l’adolescent  autorisait 
cette  conclusion.  En  réalité,  depuis  que  d’une  part 
on  sait  mieux  dépister  le  tabes,  alors  que  tout 
symptôme  d’ataxie  fait  défaut,  que  d’autre  part 
on  connaît  de  plus  eu  plus  le  rôle  considérable  de 
l’hérédo-syphilis  dans  la  pathologie  nerveuse  de 
l’enfance,  on  a  pu  déuiontrer  la  réalité  du  tabes 
vrai  chez  l’enfant  et  l’adolescent.  Ilirtz  et  I/C- 
niaire  (4)  ont  groupé,  en  iqiq,  46  cas  de  tabes 
juvénile  dont  26  dans  les  quinze  premières 
années  de  la  vie.  Plus  tard,  Hutinel  et  Babon- 
neix  (5)  pouvaient,  en  1909,  porter  043  le  nombre 
de  ces  derniers  cas  et  depuis,  chaque  année,  quehlucs 
observations  en  sont  publiées  ;  elles  restent  tou¬ 
tefois  encore  rares.  Si,  dans  quelciues  cas,  la 
syphilis  acquise  précoce  est  à  leur  origine,  le  plus 
souvent  il  s’agit  de  syphilis  héréditaire.  Les 
autopsies  sont  actuellementencore  exceptionnelles , 
mais  un  fait  de  Mailing  et  plus  récemment  un 
autre  de  !MJI.  J.  Dejerine,  André  Thomas  et 
Ileuyer  (6)  permettent  d’affirmer  la  réalité  anato¬ 
mique  du  tabes  hérédo-syphilitique. 

Ce  tabes  de  l’enfant  a  quelques  caractères  cli¬ 
niques  un  peu  spéciaux  sur  lesquels  on  .a  maintes 
fois  insisté.  Le  peu  d’intensité  des  troubles  mo¬ 
teurs,  la  rareté  de  l’ataxie,  l’absence  habituelle 
du  signe  de  Romberg,  l’atténuation  des  troubles 
sensitifs  ont  été  justement  notés  et  opposés  à  la 
fréquence  des  troubles  réflexes,  à  la  constance  des 
troubles  oculaires  allant  parfois  jusqu’à  l’amau¬ 
rose,  à  la  présence  souvent  notée  de  troubles  vési- 

(4)  Hiktz  et  I.EMAIBE,  Kevuc  ncuroloi’iquc,  1904,  p.  26s. 

(s)  IIiiTiNEL  et  Babonneix,  i«  I.cs  Binlailics  des  enfants,  de 
V.  Hutinei,,  tome  V,  p.  373. 

(6)  J.  DEjEKmE,  Thomas  et  IIei'yeb,  Auta|)Sie  d'un  cas  de 
tabes  juvénile  chez  un  liérédo-syi)liilitique)(5oc.  de  nairologic, 
25  janvier  1912,  et  V F.nciphale,  10  iKtobre  1912), 
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eaux.  La  ponction  lombaire  a  permis  ces  dernières 
années  d’ajouter  un  signe  de  plus  à  ceux  qui  per¬ 
mettent  de  le  déceler.  La  recherche  de  la  réaction 
de  Bordet-Wassennann  vient  également  souvent 
aider  à  dépister  l’hérédo-syphilis  à  l’origine  de 
l’affection. 

Un  cas  que  nous  suivons  depuis  plus  de  deux 
ans  réalise  le  tableau  clinique  de  ce  qu’est  à 
l’habitude  le  tabes  de  l’enfant.  Il  montre  les  diffi¬ 
cultés  de  diagnostic  qu’il  peut  présenter  et  l’uti¬ 
lité  qu’il  y  a,  au  point  de  vue  thérapeutique 
notamment,  à  ne  pas  le  méconnaître. 


Notre  jeune  malade,  Marcel  S... ,_âgé_de^ quinze 
ans,  carboniste,  est  venu  nous  consulter  en  jan¬ 
vier  1917  pour  une  paralysie  oculaire  avec  plosis  du 
côté  droit.  Interrogé  sur  le  début  de  celle-ci,  il 
raconte  que  le  22  janvier,  le  matin,  en  se  levant,  il 
ressentit  une  crampe  violente  dans  sa  jambe 
droite,  qu’il  ne  pouvait  plus  ffécliir.  Il  alla  néan¬ 
moins  à  sou  travail,  en  boitant.  Dans  l’après-nudi, 
la  crampe  disparut  pour  ne  plus  se  repro¬ 
duire. 

Le  lendemain  matin,  en  se  réveillant,  il  s’aper¬ 
çut  que  sa  paupière  se  fermait,  et  qu’il  voyait 
double  lorsqu’il  regardait  vers  la  gauche.  Il  mit 
un  bandeau  sur  son  œü  pour  supprimér  la  diplopie 
et  continua  son  travail  jusqu’au  27. 

A  ce  moment  le  ptosis  devenant  complet,  il  alla 
consulter  M.  le  U''  Rochon-Uuvignaud,  qui 
l’envoya  à  la  clinique  Charcot. 

Le  irtosis  est  complet  du  côté  droit  ;  la  paupière 
reste  tombante,  même  pendant  la  contraction  dn 
sourcilier.  Uu  même  côté,  les  mouvements  du 
globe  oculaire  sont  limités  en  dedans,  en  haut  et  eu 
bas,  et  l’examen  au  verre  rouge  montre  une  para¬ 
lysie  complète  du  droit  supérieur,  du  droit  iufé- 
reur  et  du  droit  interne  ;  raccommodation  est  égale¬ 
ment  troublée. 

La  pupille  droite  est  beaucoup  plus  large  que  la 
gauche.  Les  deux  pupilles  sont  régulières,  mais 
elles  sont  absolument  rigides  ;  ni  l’une  ni  l’autre  ne 
réagissent  à  la  lumière  ;  la  réaction  à  la  distance 
est  nulle  à  droite,  très  faible  à  gauche. 

l’ar  ailleurs,  l’acuité  et  le  champ  visuels  sont 
normaux  ;  le  fond  d’œil  ne  présente  aucune  alté¬ 
ration. 

Cette  paralysie  oculaire  droite  et  les  signes 
pupillaires  qui  raccompagnent  du  côté  gauche 
évoquent  l’idée  d’un  tabes  possible.  La  recherche 
d’autres  symptômes  tabétiques  a  permis  de  con¬ 


firmer  ce  diagnostic,  tout  en  ne  montrant  que 
fort  peu  de  signes  révélateurs. 

Il  n’existe  aucun  iroiible  de  la  marche,  aucune 
trace  d’incoordination  ni  de  troubles  de  l’équilibre 
des  membres  supérieurs  ni  des  membres  inférieurs, 
même  après  occlusion  des  yciix.'LvL  station  à  cloche- 
pied  est  bien  gardée,  les  yeux  fennés,  sur  la  jambe 
droite  comme  sur  la  jambe  gauche. 

Les  réflexes  tendino-périostés  sont  très  faibles. 

Aux  membres  supérieurs,  on  obtient  des  deux 
côtés  le  radio-périosté,  le  cubito-pronateur  et  le 
tricipital;  le  cubito-pronateur  seul  est  ample  et 
vif  ;  les  radio-périostés  et  les  tricipitaux  sont  très 
faibles  et  difficiles  à  mettre  en  évidence. 

Aux  membres  inférieurs,  grâce  à  la  manœuvre 
de  Jendrassik,  on  peut  mettre  en  évidence  les 
deux  réflexes  rotuliens  et  le  réflexe  achilléen 
gauche.  Mais  le  réflexe  achilléen  droit  semble  com¬ 
plètement  aboli,  de  môme  que  le  médio-plantaire 
"correspondant. 

Le  pied  droit  est  d’ailleurs  légèrement  hypo¬ 
tonique  :  il  est  plus  ballant  que  le  gauche,  et  sou 
jeu  articulaire  est  plus  étendu  aussi  bien  vers  la 
flexion  que  vers  l’extension.  Cette  hypotonie  ne 
s’associe  à  aucune  atropliie. 

11  n’y  aurait  jamais  eu  de  douleur,  en  dehors 
d'une  crampe  qui  est  survenue,  quelques  jours 
avant  la  paralysie  oculaire,  dans  la  jambe  droite; 
cette  crampe,  quiest  réapparue  à  diverses  reprises, 
est  l’unique  signe  qui  puisse  rapi^eler  les  douleurs 
fulgurantes  du  tabes. 

Sa  sensibilité  objective  est  normale  à  tous  les 
modes  sur  toute  l’étendue  du  corps,  même  sur  le 
membre  inférieur  droit,  au  contact  léger  du 
pinceau,  à  la  douleur  de  la  piqûre,  aux  différences 
de  la  température,  aux  attitudes  i)assives,  à  la 
vibration  du  diapason.  La  perception  stéréognos- 
tique  est  satisfaisante  aux  deux  mains,  la 
pression  bien  appréciée,  la  sensibilité  testiculaire 
couser\"ée. 

Il  n’existe  aucun  trouble  sphinctérien,  vaso-moteur 
ni  sudoral.  L’ouïe,  le  goût,  l’odorat  sont  intacts. 

Ainsi,  chez  notre  malade,  à  la  paralysie  oculaire 
droite,  au  signe  d’Argyll  indiscutable  à  gauche,  se 
joint  l’abolition  du  réflexe  achilléen  droit;  la  pré¬ 
sence  de  crampes  dans  la  jambe  droite  évoque  l’idée 
de  douleurs  fulgurantes.  11  y  a  déjà  là  les  éléments 
du  diagnostic  de  tabes.  La  ponction  lombaire  permet 
de  l’affirmer  plus  nettement  ;  elle  donne'  un 
liquide  clair,  sans  tension  marquée,  jS  au  mano¬ 
mètre  de  Claude  en  position  assise  et  à  la  région 
lombaire  moyenne,  sans  hyperalbuminose  appré¬ 
ciable  par  les  procédé's  habituels,  mais  conte¬ 
nant  11,5  lymphocytes  par  millimètre  cube  à  la 
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cellule  de  Nageotte.  Cette  lymphocytose  raclii- 
dieune  achève  de  préciser  l’existence  d’un  tabes 
fruste. 

Iv’enquête  étiologique  laisse  d’ailleurs  peu  de 
doute  sur  V existence  d'une  hérédo-spécificité,  bien 
que  le  père  soit  mort  à  trente-six  ans  de  tuberculose 
pulmonaire,  depuis  sept  ans, 

La  mère  présente  une  inégalité  pupillaire  assez 
marquée  (G  >  D).  Elle  a  été  enceinte  huit  fois. 

La  première  fois,  elle  a  accouché  à  terme  d’un 
fœtus  macéré. 

La  seconde,  l’enfant  est  venu  à  huit  mois,  mais 
il  est  mort  le  vingt-septième  jour,  brustiuement, 
avec  des  convulsions. 

La  troisième  fois,  l’accouchement  a  eu  lieu  à 
sept  mois,  et  le  fœtus  était  macéré. 

La  quatrième  fois,  la  grossesse  a  été  interrompue 
par  une  fausse  couche  accidentelle  à  trois  mois  et 
demi. 

Les  quatre  derniers  enfants  sont  vivants  : 

.  une  fille,  actuellement  âgée  de  vingt  et  un  ans,  puis 
un  garçon  de  dix-neuf  ans,  ensuite  notre  malade, 
et  enfin  un  dernier  garçon,  qui  a  treize  ans. 

Nous  n’avons  pu  voir  les  deux  aînés.  Nous 
savons  seulement  que  le  garçon  de  dix-neuf  ans  a 
été  réformé  pour  un  trouble  de  la  vue  qui  date  de 
son  adolescence. 

Le  garçon  de  treize  ans  présente  une  inégalité 
pupillaire  (pupille  droite  plus  étroite  et  réagissant 
moins  bien)  et  une  déformation  de  la  voûte  pala¬ 
tine,  qui  est  en  ogiv'e. 

Ajoutons  que  le  Wassermann  est  partiellement 
positif  {hémolyse  5)  dans  le  sang  chez  la  mère,  chez 
notre  malade  et  chez  son  jeune  frère. 

Notre  malade  présente  un  léger  écrasement  de 
la  racine  du  nez,  et  une  hétérotopie,  en  dehors  et 
en  dedans,  de  la  canine  droite,  sans  aucune  malfor¬ 
mation  dentaire  susceptible  d'être  rattachée  à 
l’hérédo-syphilis.  Son  enfance  n’a  été  marquée, 
jusqu’aux  accidents  actuels,  par  aucun  trouble, 
réservœ  faite  d’une  paralysie  hifantile  dans  sa  pre¬ 
mière  enfance,  qui  n’a  laissé  aucune  trace. 

Le  diagnostic  de  tabes  avec  paralysie  oculaire 
d’origine  hérédo-syphilitique  commandait  un 
traitement  antisyphilitique.  Notre  malade  a 
commencé  aussitôt  un  traitement  de  piqûres 
d’huile  grise  qu’il  a  parfaitement  supporté. 

Le  ptosis  a  diminué  assez  rapidement,  de  même 
que  le  strabisme.  Il  ne  restait  plus,  quinze  jours 
après  le  début  du  traitement,  qu’un  peu  de  diplopie 
intermittente  dans  le  regard  à  gauche,  et  quelques 
secousses  nystagmiformes  de  parésie  dans  les 
mêmes  conditions.  Les  troubles  pupillaires  persis¬ 


taient,  bien  entendu,  et  quelques  douleurs 
réapparaissaient  de  temps  en  temps  en  lancées 
dans  la  jambe  droite. 

Dans  les  premières  semaines  de  mars,  la  diplopie 
a  disparu  d’une  manière  à  peu  près  complète, 
mais  les  réflexes  tendino-périostés  devenaient 
tous  de  plus  en  plus  faibles,  tandis  que  l’achilléeu 
droit  restait  complètement  aboli. 

En  juin,  il  n’y  a  plus  ni  trouble  de  la  vue,  ni  dou¬ 
leurs.  Il  n’exi.stepas  trace  d’incoordination,  ni  de 
trouble  de  l’équilibre,  même  pendant  l’occlusion 
des  yeux,  pa,s  de  trouble  appréciable  des  sensibi¬ 
lités  superficielles  ni  profondes. 

Mais  la  rigidité  pupillaire  persiste  des  deux 
côtés,  et  les  réflexes  tendineux  et  périostês  sont 
tous  devenus  absolument  impossibles  à  mettre  en 
évidence,  aussi  bien  aux  membres  supérieurs 
qu'aux  membres  niférieurs. 

Nous  avons  continué  depuis  lors  à  suivre  et  à 
traiter  ce  malade.  vSoumis  tour  à  tour  au  traitement 
arsenical,  par  des  injections  d’hectine  on  de  novar- 
sénobenzol,  et  au  traitement  mercuriel  par  des 
injections  d’huile  grise,  il  est  resté  parfaitement 
bien  portant,  réserve  faite  de  quelques  troubles 
objectifs.  Il  a  continué  son  métier,  n'accusant 
aucune  gêne  d’aucune  sorte.  Les  quelques  élan¬ 
cements  qu’il  ressentait  de  temps  à  autre  la  nuit 
dans  la  jambe  droite  ont  disparu  complètement. 
La  vue  est  redevenue  bonne.  En  avril  1918, 
l’examen  ne  montrait  plus  chez  lui  que  deux 
signes  objectifs  ;  d’une  part,  l’existence  de  rigidité 
pupillaire  aux  deux  yeux  avec  dilatation  pupil¬ 
laire  persistant  à  droite  et  léger  ptosis  de  ce  côté, 
d’autre  part  abolition  du  réflexe  achilléen  droit, 
avec  réapparition  des  rotuliens  par  la  manœuvre 
de  Jendrassik,  l’achilléen  gauclR  étant  faible,  mais 
présent. 

Les  réflexes  du  membre  supérieur  sont  faibles, 
mais  existent.  La  réaction  de  Bordet-Wasser- 
niann,  recherchée  à  l’Institut  Pasteur,  est 
franchement  positive.  Revu  en  octobre  1918, 
notre  jeune  malade  reste  sensiblemént  dans  le 
même  état. 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  de  tabes  juvénile  qui  re.ste 
très  fruste,  indiscutable  pourtant,  puisqu’à  la 
paralysie  oculaire  se  sont  ajoutés  le  signe  d’Argyll- 
Robertson,  les  troubles  des  réflexes,  la  lympho¬ 
cytose  rachidienne.  Son  intérêt  réside  dans  le 
caractère  fruste  des  symptômes  qui  feraient  passer 
facilement  à  côté  du  diagnostic  de  tabes,  et  dans  le 
résultat  favorable  du  traitement  qui  semble  bien 
avoir  agi  sur  la  paralysie  d’abord,  sur  les  troubles 
associés  ensuite. 

Peut-être  de  tels  faits  sont-ils  moins  rares 
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qu’on  ne  l’achnet  connuunéineiit.  Réceiuiuent 
nous  avons  observé  à  l’hôpital  Laënnec  une  jeune 
femme  de  vingt-huit  ans,  entrée  pour  tuberculose 
rénale,  qui  présentait  des  signes  de  tabes  fruste 
avec  abolition  de  tous  les  réflexes,  signe  d’Ar.yll- 
Robertsou  à  l’œil  gauche  et  qui,  à  l’âge  de  dix- 
sept  ans,  avait  eu  une  paralysie  oculaire  avec 
ptosis  de  la  paupière  gauche  i)endant  trois  mois. 
Bien  que  le  Wassermann  ait  été  négatif,  la  poly- 
léthalité  des  frères  et  sœurs  plaidait  en  faveur  de 
riiérédo-syphilis.  Nous  n’avons  pu  vérifier  par  la 
ponction  lombaire  notre  diagnostic,  la  malade  s’y 
étant  refusée.  I^a  symptomatologie  se  limitait  à  la 
paralysie  oculaire  ancienne  et  à  l’aréflexie.  Elle 
était  suffisante  pour  évoquer  l’idée  d’un  processus 
tabétique  analogue  à  celui  de  notre  premier 
malade. 

De  même,  en  juillet  dernier,  M.  R.  Dubois  (i) 
montrait  à  la  Société  de  neurologie  un  enfant  de 
treize  ans  atteint  de  tabes  infantile,  qui,  comme 
notre  jeune  malade,  avait  une  paralysie  oculaire, 
des  troubles  réflexes  (abolition  des  achilléens  et 
du  rotulien  droit)  ;  il  présentait  de  l’hyperleucocy¬ 
tose  et  de  l’hyperalbuminose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et  la  réaction  de  Bordet- Wassermann 
dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  don¬ 
nait  un  résultat  positif.  Enfin  la  mère  du  malade 
était  morte  de  paralysie  générale  en  iqtq  et  son 
père  présentait  une  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  positive  dans  le  sang. 

Tous  ces  faits' sont,  à  bien  des  égards,  compa¬ 
rables.  Ils  montrent  que  le  tabes  infantile  hérédo- 
syphilitique  existe,  mais  qu’en  raison  même  de  son 
caractère  fruste,  il  peut  être  aisément  méconnu. 


L’histoire  de  l’action  de  l’hérédo-syphilis  sur  le 
système  nerveux  de  l’enfant  s’enrichit  sans  cesse 
de  chapitres  nouveaux.  On  sait  le  rôle  primor¬ 
dial  qu’elle  joue  dans  les  diplégies  spasmodiques 
de  l’enfance  et  dans  tous  les  faits  groupés  sous 
le  nom  de  syndrome  de  Little  ;  son  Importance  à 
l’origine  de  l’hémiplégie  infantile  n’est  pas  moins 
grande. 

Mais  l’histoire  des  accidents  héréditaires  tardifs 
en  rapport  avec  l’évolution  d’une  méningite  spéci¬ 
fique  semble  plus  intéressante  encore  à  retenir  au 
point  de  vue  pratique.  En  effet,  si  l’on  met  à  part 
les  lésions  de  méningo-encéphalite  et  de  méningo- 
myélite  brutales  et  massives  du  nouveau-né,  qui 
aboutissent  d’emblée  à  des  infirmités  définitives, 

(i)  R.  Douois,  Tubes  infantile  cliez  un  hériflo-sypUilitique 
{Soc.  de  neurologie,  1 1  juillet  1918). 


mentales  ou  paralytiques  ;  si  l’on  met  à  part 
également  les  faits  de  paralysie  générale  juvénile, 
dont  révolution  démentielle  est  généralement 
rapide  et  absolument  reljelle  à  toute  tentative 
thérapeutique,  —  il  est  important  de  dépister  les 
cas  où  les  méningites  hérédo-syphilitiques  du 
jeune  âge  restent  plus  ou  moins  latentes  ou  larvées 
et  où  les  incidents  qui  peuvent  marquer  ses 
phases  d’activité  au  cours  de  l’enfance  ou  de  l’ado¬ 
lescence  peuvent  cependant  réaliser,  d’une  façon 
plus  ou  moins  complète,  le  tableau  symptoma¬ 
tique  du  tabes.  Dans  de  tels  cas,  l’influence  d’un 
traitement  spécifique  énergique,  si  facilement 
supporté  par  l’enfant,  semble  bien  établie,  non 
seulement  sur  les  réactions  humorales  du  sang,  et 
sur  les  réactions  humorales  et  cytologiques  du 
liquide  céphalo-rachidien,  mais  encore  sur  les 
lésions  des  racines  et  des  nerfs  radiculaires  qui 
peuvent  k's  accompagner,  sinon  sur  les  lésions 
médullaires  systématiques  qui  peuvent  en  être 
la  conséquence  d’une  manière  tardive  ou  incons¬ 
tante. 

Cette  méningite  hérédo-syphilitique,  si  sour¬ 
noise  d’allures,  ne  joue-t-elle  pas  un  rôle  dans 
l’étiologie  de  certains  tabes  de  l’adulte,  dont 
l’origine  syphilitique  acquise  semble  difficile  à 
admettre?  Cela  est  tout  au  moins  vraisemblable 
et  un  examen  plus  systématique,  plus  méthodique 
de  l’enfant  —  au  point  de  vue  des  réactions  pupil¬ 
laires,  des  réflexes  tendineux  aux  membres 
supérieurs  et  aux  membres  inîérieurs,  des  sym¬ 
ptômes  oculaires  et  dentaires  de  l’hérédo-syphi- 
lis,  de  la  réaction  de  Bordet-Wasermann  dans  le 
sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  —  jjer- 
mettrait  sans  doute  d’utiles  interventions  prophy¬ 
lactiques  de  neutralisation  de  l’infection  spécifique. 
Peut-être  pourrait-on  agir  ainsi  dans  des  cas  plus 
frustes  encore  que  les  nôtres,  lorsque  seules  des 
migraines  persistantes,  des  tendances  à  la  spasmo¬ 
philie,  des  crises  comitiales  revêtant  l’aspect  de 
simples  incontinences  d’urine  nocturnes,  ou 
d’absences  passagères,  des  défaillances  scolaires 
inexpliquées,  des  tics,  un  peu  d’instabilité  cho¬ 
réique,  quelques  troubles  de  la  vue.  ou,  comme 
chez  notre  malade,  de  simples  crampes  dans  un 
membre,  viennent  attirer  l’attention  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux. 
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•  ET  DÉS 

LYMPHANGITES  DU  SEIN 
CHEZ  LES  NOURRICES 
PAR  L'INGESTION  D’ÉTAIN  MÉTALLIQUE 
ET  D’OXYDE  D’ÉTAIN 

(Méthode  de  R.  Grégoire  et  A.  Frouin), 


E.  CHÔMÉ  et  A.  FROUIN, 

Dans  la  pratique,  les  abcès  du  sein  sont  traités 
par  les  moyens  chirurgicaux.  On  a  proposé  les  ou¬ 
vertures  profondes,  l’emploi  de  drains  volumineux 
et  multiples  et  plus  récemment  le  drainage  des 
abcès  au  moyen  d’un  simple  crin  ou  d’un  fil  de  soie. 

Ce  qui  importe,  au  point  de  vue  de  la  guérison, 
c’est  l’ouverture  et  le  drainage  de  tous  les  nodiües 
infectés,  mais  souvent,  malgré  tous  les  soins  opéra¬ 
toires  et  malgré  l’emploi  d’antiseptiques  variés, 
on  constate  de  longues  suppurations  ou  des  réci¬ 
dives. 

Ives  larges  incisions  avec  drainages  multiples 
donnent  dans  la  pratique  d’excellents  résultats, 
mais  elles  déterminent  des  cicatrices  profondes 
qui,  en  dehors  de  marques  indélébiles  et  disgra¬ 
cieuses,  s’opposent  à  l’allaitement  immédiat  et 
compromettent  même  les  allaitements  ultérieurs. 

Dès  que  nous  avons  pu  nous  assurer  que  les 
abcès  du  sein  renferment  toujours  du  staphy¬ 
locoque  et  que  généralement  ce  microbe  s’y 
trouve  à  l’état  de  pureté,  nous  avons  soumis  les 
malades  au  traitement  par  l’étain  et  l’oxyde 
d’étain  employé  avec  succès  dans  les  infections  à 
staphylocoques  (i).  Ue  plus,  l’abcès  étant  incisé 
et  drainé,  nous  avons  lavé  chaque  jour  la  cavité 
avec  une  solution  glycérinée  de  protochlorure 
d’étain  à  3  ou  5  grammes  par  litre. 

Dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Bar,  nous 
avons  observé  pendant  les  derniers  mois  de  1917 
20  cas  d’abcès  du  sein  dont  4  chez  des  femmes 
accouchées  dans  le  service  et  16  chez  des  nour¬ 
rices  venues  à  la  consultation.  Sur  ces  20  malades 
nous  avons  constaté  trois  fois  seulement  une  infec- 

(i)  Aubekt  I'kouüi  et  R.  Gréüoiiœ,  Actiou  de  l’étaia 
métallique  et  de  l’uiyde  d’étain  daus  le  traitement  des  infec¬ 
tions  à  staphylocoque  (U.  Ji.  Acail.  Jfs  hciiiiccs,  vol.  CI.XIV, 
p.  794  14  mai  1917). 

K.  GkéGüikk  et  A.  Erüuin,  Action  de  l’éluiu  métallique  et 
de  l'oxyde  d'étoiu  clans  es  intecüons  ù,  stapliylixxxpie  (/in//. 
dt  l’Acad.  de  mi'd.,  t.  LXXVll,  p.  704,  20  mai  igiyj. 

Makcrl  I’érol,  Sur  un  nouveau  tnûtement  de  la  iuroii- 
culose.  'flifse  de  doctorat  eu  médecine,  Paris,  1917. 

I..  IlUDKLO,  Traitement  de  la  lurouculose  par  la  métlu»le 
de  R.  GrI;goiri-;  et  A.  P'aouiN  {Soc.  méd.  des  hopiliiu.\,  3''  série, 
33»  année,  p.  705,  iS  «mi  1917). 

PnocAS,  Action  de  l’étaiii  mélidlicpic  et  de  ses  sels  dans  les 
aiïections  staplij  lcxxccclciues  [Soc.  de  ihirurgic,  vol.  XI.III, 
27  juin  1CJ17). 

A.  CoMPicc.N',  Action  de  l’oxyde  d’étain  et  de  l'etaiii  métal¬ 
lique  sur  la  lièvre  dans  les  cas  de  tuberculsse  •uverte  (Uull. 
de  l’AiMd.  de  méd.,  t.  DXVllI,  p.  to22). 
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tion  mixte.  Dans  un  cas  nous  avons  trouvé  du 
staphylocoque  et ,  du  streptocoque  ;  dans  le 
deuxième  cas,  la  culture  donna  du  staphylocoque 
et  du  bacille  de  Friedlauder;  dans  le  troisième,  le 
pus  ensemencé  a  donné  des  colonies  de  staphylo¬ 
coques  et  de  bacille  pyocyanique. 

Voici  ces  trois  observations  : 

OU.SKRVAÏION  I.  -  JI™'’  T...,  abcès  volumineux  [à  la 
partie  externe  et  supérieure  du  sein  gauche. 

6  septembre  1917,  incision  sons  anesthésie  au  chlorure 
d’éthyle  ;  il  s’écoule  une  grande  cjuantité  de  pus.  Ou 
introduit  deux  petits  drains,  l.c  pus  cn.--cmtnté  sur 
gélose-ascite  a  donné  des  colonies  de  staphylococjues  et 
de  streptocoques. 

On  fait  prendre  à  la  mahule  huit  comprimés  par  jour 
d’étain  et  d’oxyde  d’étaiu  (staunoxyl);  la  idaie  est  lavée 
chaque  jour,  par  les  drains,  avec  une  solution  à  5  grammes 
par  litre  de  protochlorure  d’étain. 

Le  nombre  des  colonies  de  staphylocoque,  développées 
par  étalement  d’unegouttclette  de  pus  sur  gélose  inclinée, 
est  fortement  diminué  dés  le  troisième  jour  du  traite¬ 
ment.  La  suppuration  diminue  parallèlement. 

Le  cinquième  jour,  absence  de  staphylocoque  dans  la 
culture  qui  ne  donne  plus  que  des  colonies  de  strepto¬ 
coques.  Les  drains  sont  enlevés,  la  plaie  fermée  le  14  sep¬ 
tembre,  huit  jours  après  l’incision,  malgré  la  présence  de 
.streptocoques,  que  l’on  constate  par  ensemencrmeiit  de  la 
sérosité  sur  gélose-ascite. 

ÜBS.  IL  ---  Mme  D...,  abcès  du  sein  droit,  point  fluc¬ 
tuant  au-dessous  du  mamelon,  un  autre  à  lu  partie  supé¬ 
rieure  de  la  glande,  noyau  à  la  partie  externe. 

17  septembre  1917,  incision  delà  glande  en  ces  trois 
points.  .'Vnesthésie  an  chlorure  d’éthyle  ;  on  passe  deux 
petits  drains  réunissant  l’ouverture  snpériiure  aux  deux 
autres.  Prélèvement  de  pus  dès  l’ouverture  des  abcès; 
cultures  :  staphylocoques,  bacille  de  Friedlauder.  Inges¬ 
tion  de  huit  comprimés  par  jour  de  stannoxyl,  lavage  de  la 
plaie  avec  une  solution  de  protochlornre  d’ét.ain  ù 
3  p.  I  000;  au  douzième  jour,  disparition  du  staphylo¬ 
coque  et  du  bacille  de  Friedlauder;  enlèvement  des  ilraius 
et  guérison  en  seize  jours. 

Obs.  III.  —  M““  R...,  volumineux  abcès  du  sein  droit, 
paraissant  intéresser  tonte  lu  glande  mannnaire. 

9  août  19 17,  anesthésie  au  chlorure  d’éthyle,  ün  fait  une 
incision  à  la  partie  supérieure  de  laglande,  une  à  la  partie 
inférieure  et  externe,  une  troisième  à  la  partie  inférieure 
et  interne;  on  passe  deux  drains  par  l’incision  supé¬ 
rieure,  et  ou  les  fait  ressortir  par  les  incisions  pratiquées 
à  la  partie  inférieure  de  la  glande. 

Éconlemeut  de  pus  bleu.  Ensemencement  :  staphylo¬ 
coque,  bacille  pyocyanique. 

Ingestion  de  huit  compriniéspar  jour.  Lavage  journalier 
des  trajets  drainés  avec  une  solution  de  protochlorure 
d'étain  à  5  grammes  par  litre.  14  août,  incision  d’un 
nouvel  abcès  au  dessus  de  l’aréole;  la  maladè  est  pâle, 
amaigrie;  température  37“, 7;  rentre  à  l’hôpital,  service 
de  l’isolement. 

L’ensemencement  du  pus  donne  de  nombreuses 
colonies  de  pyocyanique  et  p'eu  de  staphylocoque. 

22  août.  Le  staphylocoque  a  disparu,  la  supi>uration 
abondante  ne  renferme  que  du  bacille  pyocyanique.  Ou 
continue  l’ingestion  de  comprimés  d’étain.  Lavage  des 
trajets  drainés  avec  une  solution  de  chlorure  d’iode  à 
I  gramme  ]).  i  ooo.  I,e  25  août  on  enlève  deux  drains. 
La  malade  sort  de  l’hôpital  et  vient,  aux  pansements. 
Üuérie  le  »  septembre. 
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Nous  n’avons  rapporté  ici  que  les  trois  obser¬ 
vations  à  infections  mixtes,  qui  ont  été  les  plus 
compliquées  et  les  plus  longues  à  guérir.  Toutes 
les  autres  malades  ont  guéri  dans  un  laps  de  temps 
variant  de  sept  à  seize  jours. 

Ces  résultats,  intéressants  en  eux-mêmes,  puis¬ 
qu’ils  étendent  l’emploi  de  la  méthode,  sont 
importants  dans  la  pratiqire,  parce  qu’ils  dimi¬ 
nuent  la  durée  du  traitement. 

Connaissant  l’action  en  quelque  sorte  spéci¬ 
fique  de  l’étain  sur  le  staphylocoque  et  sachant 
d’autre  part  que  ce  microbe  est  presque  toujours 
à  lui  seul  l’agent  causal  des  abcès  du  sein,  nous 
nous  sommes  demandé  si  l’on  ne  pourrait  pas 
prévenir  la  formation  des  abcès  en  traitant  de  la 
même  manière  la  lymphangite  qui  eu  est  la  mani¬ 
festation  première.  Cet  essai  était  d’autant  plus 
justifié  que  jusqu’ici,  le  traitement  de  la  lymi)lian- 
gite  des  nourrices  consistait  en  médications 
locales  dites  abortives  telles  que  pommade  iodo- 
iodurée,  onguent  noi)olitain  belladonné,  cata¬ 
plasmes,  compresses  humides  chaudes.  Iv’évolu- 
tion  de  la  lymphangite  est  trop  rapide  pour  que 
l’on  ait  jm  esi)érer  obtenir  des  résultats  avec 
les  vaccins  qui, dans  ce  cas, n’auraient  pu  être  que 
dos  hétérovaccins  dont  l’eflicacité  est,  on  le  sait, 
inconstante  et  douteuse. 

Dans  les  premiers  cas  traités,  dès  l’apparition 
de  la  lymphangite,  nous  faisions  ingérer  seulement 
quatre  comprimés  par  vingt-quatre  heurc's.  I,e  trai¬ 
tement  était  supprimé  dès  la  disparition  des 
synqrtômes,  c’est-à-dire  au  bout  de  trois  ou 
(juatre  jours  en  moyenne.  A  deux  re])rises  nous 
avons  vu  de  petits  abcès  sous-cutanés,  ne  parais¬ 
sant  pas  intéresser  la  glande  elle-même,  se  déve¬ 
lopper  tardivement  sept  à  dix  jours  après  la 
cessation  du  traitement.  Après  une  simple  inci¬ 
sion  de  la  peau  et  application  d'un  pansement 
sec,  la  guérison  a  été  complète  en  trois  jours.  Nous 
avons  ensuite  augmenté  la  dose  (huit  comprimées 
par  jour)  et  prolongé  la  durée  du  traitement 
pendant  huit  à  dix  jours.  Dès  lors  nous  n’avons 
pas  vu  une  seule  lymphangite  évoluer  vers 
l’abcès.  De  traitement  doit  être  institué  dès  le 
début. 

Ivorsque  la  tuméfaction  est  volumineuse  et 
douloureuse,  nous  avons  appliqué  pendant  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  des  compresses 
chaudes  Imbibées  d’une  solution  de  protochlo- 
rurc  d’étain  à  5  grammes  par  litre. 

Au  début  de  1918,  nous  avions  recueilli  les 
observations  de  40  malades  atteintes  de  lymphan¬ 
gites  du  sein  ;chez  21  il  s’agissait  de  lymphangite 
superficielle  ;  19  de  nos  malades  ont  pré-senté  dès 
le  début  un  gonflement  très  marqué  avec  indura¬ 
tion  très  profonde  de  tout  un  segment  de  la  glande 


mammaire.  Aucune  de  ces  lymphangites  n’a 
évolué  vers  l’abcès  ;  toutes  ont  guéri  en  moins  de 
six  jours,  le  plus  souvent  entre  le  troisième  et 
le  quatrième  jour.  La  sécrétion  lactée  s’est  rétablie 
normalement  vers  le  cinquième  ou  le  sixième 
jour  et  l’allaitement  maternel  a  été  continué  par 
la  suite. 

Nous  appliquons  systématiciuement  ce  traite¬ 
ment  depuis  jrlus  d’une  année  chez  toutes  les 
femmes  accouchées  dans  le  service,  et  pré.sentant 
de  la  lymphangite.  Dans  tous  les  cas  le  résultat  est 
identique. 

Nous  ajouterons  (jue  le  traitement  est  sans 
inconvénient  pour  l’enfant  qui  supporte  d’ailleurs 
très  bien  l’ingestion  d’étain,  ainsi  que  nous  avons 
pu  nous  en  convaincre  dans  deux  cas  de  stai)hy- 
lococcie  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  soigner 
chez  le  nourri.sson.  11  s’agissait  de  nourrissons 
âgé's  de  seize  et  de  vingt-six  jours  i)résentant  de 
multqrles  abcès  à  staphyloco(pie.  Nous  avons 
fait  ingérer  trois  comprimés  par  jour  délités 
dans  un  peu  d’eau.  Les  deux  enfants  ont  guéri  en 
cinq  et  douze  jours. 

Conclusions.  —  Ivcs  résultats  pratiques  qui 
découlent  de  ces  obser\'ations  sont  importants. 

1°  L’ingestion  d’étain  et  d’oxyde  d’étain  et  le 
lavage  de  la  plaie  avec  une  solution  de  i^roto- 
chlorure  d’étain  favorisent  la  guérison  des  abcès 
du  sein. 

2°  L’ingestion  de  stannoxyl  (huit  comprimés  pat 
jour)  instituée  dés  que  la  lymphangite  est  déclarée  et 
continuée  pendant  dix  jours  envûron,  en  modifie 
sûrement  l’évolution  et  constitue  un  traitement 
spécifique  de  la  lymphangite  chez  les  nourrices. 


TRAITEMENT 
DE  LA  SCOLIOSE 

CE  QUE  L’ON  REPROCHE  A  LA  GYMNASTIQUE 


le  P'  JOLAND 

La  gymnastique  sera  toujours  une  partie  indis¬ 
pensable  du  traitement  de  la  scoliose  ;  dans  beau¬ 
coup  de  cas  même,  elle  en  sera  la  partie  essentielle. 
On  a  souvent  tenté  de  diminuer  l’importance  de 
st)u  rôle  dans  ce  traitement,  ajoutant  à  ses  préten¬ 
tions  ce  (pie  l’on  retranchait  à  son  efficacité.  On  a 
répété,  après  de  Saint-Germain,  iiu’elle  ne  peut 
avoir  que  le  rôle  d’un  toniiiue  général  (ce  qui,  déjà, 
la  rendrait  fort  nécessaire).  On  accorde  cpi’cllc 
donne  de  bons  résultats  dans  les  scolioses  d’atti¬ 
tude,  mais  on  ajoute  qu’elle  est  incapable  de  cor¬ 
riger  de  véritables  déformations  osseuses  (Lovett) , 
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qu’elle  «  ne  possède  sous  aucune  forme  un  pouvoir 
correcteur»  (flchanz,  rapporteur,  Congrès  1913). 
On  invoque  le  témoignage  de  Wide,  avouant  les 
résultats  pitoyables  auxquels  la  g\-mnastique  sué¬ 
doise  aboutit  fréciuemment  lorsqu’elle  est  employée 
seule.  Plnfin,  on  déclare  qu’il  faut,  dans  la  diffor¬ 
mité  formée,  lui  substituer  (Sclianz)  la  correc¬ 
tion  mécanique,  la  traction,  la  suspension,  ou  lui 
adjoindre  (Wide)  le  corset  orthopédique. 

Outre  qu’il  serait  injuste  de  rendre  la  gymnas¬ 
tique  responsable  des  exagérations  de  quelques 
illégaux,  il  n’est  pas  exact  de  dire  qu’elle  est  sans 
action  dans  la  scoliose  confirmée. 

J’examinerai  ici  les  doux  principaux  griefs  for¬ 
mulés  contre  la  gymnastique  considérée  comme 
partie  essentielle  du  traitement  de  la  scoliose. 

Le  premier,  l’argument  (pie  l’on  répète  partout 
et  toujours  comme  l'argument  suprême,  écrasant, 
irrésistible,  quelque  chose  comme  un  argument  de 
420,  le  voici  : 

La  leçon  de  gymnastique  ne  dure  qu’une 
heure,  et,  pendant  tout  le  reste  de  la  journée, 
le  scoSiotique  reprend  ses  courbures  et  ses 
torsions. 

Il  semble  bien,  à  première  vue,  qu’il  ii’y 
ait  rien  à  répondre  là-contre,  d’autant  que 
la  leçon  de  gymnasticiue  ne  dure  pas  une 
heure,  mais  parfois  une  trentaine  de  minutes  à 
peine  ;  car  il  serait  imprudent  de  faire  exécuter  des 
mouvements  pendant  une  heure  à  un  enfant 
atteint  de  scoliose.  L’argument  en  a-t-il  d’autant 
I)lus  de  poids?  Attendez  donc. 

Comment  soigne-t-on  les  plaies  gravement 
■infectées?  Par  de  grands  lavages  répétés  chaque 
jour.  Et  combien  de  temps  dure  ce  lavage?  Il  ne 
dure  pas  une  heure.  Je  suppose,  bien  entendu,  des 
cas  sérieux,  mais  pas  assez  graves  pour  que  le 
lavage  soit  répété  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Et 
ce])endant,  dès  les  premiers  jours,  les  blessés, 
débarrassés  d’une  grande  partie  de  leur  infection, 
s’acheminent  vers  la  guéristm,  encore  que  leurs 
plaies  baignent  dans  le  pus  pendant  vingt-trois 
heures.  Mon  scoliotique,  lui,  a  au  moins  le  repos 
de  la  nuit  pendant  lequel  ses  vertèbres  sont 
délivrées  de  leur  charge  mal  répartie.  Mais,  de 
même  que  vos  blessés  sont  presque  sauvés  par  leur 
première  toilette,  de  même,  (juand  un  scoliotitiue 
me  quitte,  après  notre  première  entrevue,  il  n’est 
déjà  plus  le  dévié  qu’il  était  en  entrant.  Jed’ai 
rendu  conscient  do  la  défectuosité  de  sa  statique. 
Je  lui  ai  fait  constater  qu’il  n’est  pas  en  écpiilibre 
normal,  que  sa  tête  penche  sur  une  épaule,  que  son 
nez  pointe  à  droite  ou  à  gauche  du  plan  médian 
antéro-postérieur,  etc.  Je  lui  ai  montré  le  croquis 
que  l’on  a  pris  de  son  attitude  pendant  mon 


examen,  et  sa  mère,  qui  l’accompagne,  a  constaté 
que  ce  croquis  est  exact.  I^’enfant  connaît  scs 
défauts  et  sait  dans  quel  sens  il  doit  les  corriger. 

Dans  cette  première  séance,  j’ai  fait  les  recom¬ 
mandations  habituelles  touchant  les  repos  de  la 
journée,  le  sommeil  de  la  nuit,  la  position  correcte 
pendant  la  lecture,  l'écriture,  le  piano.  J’ai  insisté 
sur  la  planche  ou  le  fauteuil  de  repos  qui  peut, 
grâce  à  un  simple  caoutchouc,  devenir  un  véri¬ 
table  appareil  orthopédi<jue  ;  sur  la  composition 
du  lit,  sur  la  manière  de  coucher  l’enfant.  J’ai 
donné  les  dimensions  respectives  de  la  table  et  de 
la  chaise,  fixé  l’inclinaison  antéro-postérieure  ou 
parfois  transversale  du  siège,  indiqué  la  façon  de 
s’asseoir,  de  se  tenir  près  de  la  table,  de  se  reposer, 
au  besoin,  par  un  hancher  correctif,  montré  la  dis¬ 
position  et  l’inclinaison  nécessaires  du  livre  ou  du 
cahier. 

Rien  n’a  été  oublié,  pas  même  la  forme  des 
chaussures,  ni  la  hauteur  des  talons,  non  plus 
que  les  bretelles,  les  jarretelles  et  l’ajustement  par¬ 
fait  des  vêtements,  dont  Roth  a  bien  montré  la 
réelle  importance,  et  qui  doit  être  constamment 
recherché,  contrôlé,  si  l’on  vent  que  le  traitement 
ne  soit  pas  contrarié,  ün  conçoit,  en  effet,  que,  si 
l’on  désire  obtenir  peu  à  peu  d’un  scoliotique 
rééduqué  qu’il  maintienne  le  redrc.ssement  de  sa 
cyphose  cervico-dorsale,  il  ne  faut  pas  lui  imposer, 
en  outre,  de  lutter  contre  l’obstacle  à  l’extension 
que  forme  l’encolure  d’un  veston  ou  d’un  corsage 
qui  le  moulait  exactement  quand  il  était  dévié. 
On  comprend  même  que  les  corrections  succes¬ 
sives  faites  aux  vêtements,  à  mesure  que  le  sujet 
se  redre.we,  puissent,  étant  à  peine  exagérées,  sol¬ 
liciter  le  maintien  en  position  correcte  et  gêner 
plutôt,  ou  tout  au  moins  ne  lias  favoriser  le  retour 
à  une  mauvaise  attitude. 

Bientôt  l’enfant  répète  chez  lui  quelques  exer¬ 
cices,  dès  qu’il  les  connaît  bien.  Et,  chemin  fai¬ 
sant,  je  lui  donne  une  série  de  mouvements  qu’il 
peut  exécuter  soit  assis,  soit  debout,  à  n’importe 
quelle  heure  du  jour  et  quel  que  soit  son  costume, 
une  suite  d’attitudes  correctrices  qu’il  peut  pren¬ 
dre  où  qu’il  soit,  parfois  même  sans  être  remarqué 
de  son  entourage. 

Peu  à  peu,  le  nombre  des  exercices  augmente  et 
l’enfant  en  répète  quehpies-uns  deux  fois  par  jour, 
quand  il  ne  vient  pas  à  la  leçon.  Celle-ci  se  trouve 
donc  répétée,  prolongée,  discontinue.  Car  il  n’est 
pas  une  position,  pas  un  acte,  pas  un  geste,  i)as 
un  regard  même  du  sujet,  qui  ne  lui  suggère  une 
attitude  corrigée,  souhaitable  et  possible,  qui  ne 
soit  utilisable  au  point  de  vue  du  traitement. 
Assis  comme  debout,  en  promenade,  en  voiture, 
en  chemin  de  fer  i  1  a  sa  place  préférable,  ses  atti- 
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tildes  recommandées,  ses  gestes  utiles,  faciles  et 
précis,  lît  il  ii’est  pas  jusiju’à  sa  canne  ou  son 
ombrelle  quine  lui  soit,  quand  il  y  ])ense,  un  instru¬ 
ment  de  redressement.  lit  il'  y  pense,  car  tous  ces 
détails  ne  peuvent  lui  échapper  :  ils  sont  trop.  Ils 
lui  ont  été  répétés  si  souvent  (jiie  iiuekiues-uns,  au 
moins,  se  présentent  toujours  à  sa  mémoire.  Peu 
inqjorte  ((u’il  eu  néglig  •  de  Umi  s  en  teni]  s  rue 
partie,  l’essentiel  est  qu’il  ait  toujours  l’esprit 
tendu  vers  sou  traitement. 

On  voit  que  la  lec^on  de  gymnastique  dure  plus 
d’une  heure,  qu’elle  se  prolonge  tout  le  jour, 
qu’elle  devient  de  l’orthopénlie  fonctionnelle. 


Dès  lors,  si  nous  faisons  de  l’orthopédie  fonction¬ 
nelle  entrecoupée,  de  temps  en  temjis,  par  une 
séance  de  redressement,  je  suis  déjà  plus  à  l’aise 
pour  tenter  une  discussion  de  l’argument,  autre¬ 
ment  grave,  tiré  de  l’insuflisance  du  traitement 
par  la  gymnastique  en  ce  ipn  concerne  les  défor¬ 
mations  c.sscntielles.  Je  trouve  cet  argument  for¬ 
mulé  par  i\r.  Oérard  àlonod  dans  son  substantiel 
et  réconfortant  travail  :  Les  scolioses,  essai  de  pallw- 
genie  (iqoq,  p.  223).  D’auteur  y  résume  et  paraît 
accepter  l’opinion  de  M.  Nové-Josserand  ; 

Ce  jt’est  jamais  qu' apparemmcnl  qu'une  vraie 
scoliose  est  guérie  par  de  semblables  procédés.  Bien 
souvent  ce  traitement  n'a  pas  réellement  redressé  les 
courbures,  ou  plutôt  n'a  pas  combattu  les  déjorma- 
tions  cssenliellcs  des  courbures,  ('e  qu'on  a  fait,  c’est 
justement  d’éduquer  le  malade  à  se  servir  de  certains 
muscles  pour  corriger  la  déviation.  C'est  excellent  si, 
dans  l’intervalle  des  exercices,  on  peut  maintenir  le 
résultat  acquis,  si  surtout  les  conditions  de  crois¬ 
sance,  d'évolution  des  éléments  rachidiens  sont  telles 
qu’on  peut  espérer  qu’elles  agiront  dans  le  sens  de  la 
correction  et  de  la  guéri.son.  Dans  le  cas  contraire, 
la  lésion  essentielle  reste  stationnaire,  ou  même  conti¬ 
nue  d’évoluer  sous  le  masque  de.  ce  redressement 
factice.  Il  vient  un  jour  où  la  rééducation  muscu¬ 
laire  et  nerveuse  est  incapable  de  la  dissimuler  plus 
longtemps. 

J  e  le  répète,  cet  argument  est  beaucoup  plus 
sérieux  que  le  premier,  et  sa  réfutation  est  assez 
difficile. 

l'aisons  comme  Descartes  :  divisons  la  difficulté 
en  autant  de  parcelles  (pi’il  se  pourra  et  qu’il  est 
requis  pour  la  mieux  résoudre.  Prenons  acte, 
d’abord,  des  concessions  que  l’on  nous  fait.  Ce 
n'est  jamais  qu’ apparemment  qu’une  vraie  scoliose 
est  guérie  par  de  semblables  procédés.  On  nous 
accorde  donc  que  nous  obtenons  une  apparence 
de  guérison,  c’est-à-dire  une  modification  telle 


de  certains  symptômes,  que  l’on  pourrait  croire  à 
la  guérison.  On  convient  encore,  ce  qui  est  bien 
précieux,  que  nous  avons  éduqué  le  malade  à  se 
servir  de  certains  muscles  pour  corriger  la  déviation. 
Tout  cela  est  fort  juste.  On  ajoute  que  ce  résultat 
est  excellent  si  on  peut  le.  maintenir  dans  l’intervalle 
des  exercices.  Or,  on  peut  très  facilement,  saut  dans 
quekiues  cas  très  graves  et  très  rares,  maintenir 
ce  résultat  au  bout  de  peu  de  temps,  générale¬ 
ment  en  (juatre  à  six  semaines.  Je  possède  une 
observation  de  scoliose  vraie  assez  avancée,  où  il 
se  maintient  depuis  la  seizième  séance,  bien  (jue  le 
traitement,  interrompu  d’abord  pendant  cimi 
mois,  soit,  depuis,  très  insuffisant,  et  que  la  jeune 
fille  ait  repris  ses  études.  Dans  une  autre  obser¬ 
vation,  le  redressement  avait  été  obtenu  en  un 
mois  de  traitement  quotidien  ;  .mais  la  malade 
dut  repartir  en  jirovince,  et  le  traitement  ne  fut 
pas  reiiris.  Cependant  le  résultat  se  maintient 
depuis  deux  ans. 

l'aut-il  ajouter  (pie  je  n’inscris  pas  les  cas  de  ce 
genre  comme  scolioses  guéries  ?  Réédiupier  le 
scoliotiipie  au  point  de  vue  musculaire  et  nerveux  ; 
le  tonifier  par  la  gymnastiipie  ;  l’aider,  par  le 
massage,  à  redresser  sou  rachis  et  à  modeler  son 
thorax  :  c’e.st  là  ce  (pie  j’apjielle  blanchir  une  sco¬ 
liose.  Cette  ex])ression,  (iiii  rapjielle  bien  le  masque 
d’un  redressement  jaclice  de  àl.  O.  àfonod,  je 
l’emploie  toujours  devant  les  parents  des  malades 
])our  leur  faire  comprendre  (pie  l’enfant  n’est  pas 
guéri. 

Cela  posé,  je  conviens,  à  mon  tour,  (pu*  je  n’ai 
pas  combattu  les  délormations  essentielles  des  cour¬ 
bures,  du  moins,  je  ne  l’ai  pas  fait  directement, 
n’en  ayant  pas  le  moyen.  Mais  n’ai-je  pas  mis  mon 
malade  dans  les  meilleures  conditions  pour  guérir , 
s’il  le  peut?  Ce  redressement  factice,  ou  plutôt, 
lirécaire,  ne  peut-il  devenir  l’amorce  d’une  guéri¬ 
son  définitive?  l’oiivons-nous  espérer  (pi’avec 
notre  aide  les  conditions  de  croissance,  d’évolu¬ 
tion  des  éléments  rachidiens  seront  telles  ipi’elles 
agiront  dans  le  sens  de  la  correction  et  de  la  guéri¬ 
son  ? 

Quelle  était  donc  la  situation  et  (luelles  indi¬ 
cations  se  présentaient  d’abord?  Comment  y 
avons-nous  répondu?' 

Une  enfant,  généralement  une  fillette  de  treize 
ou  quatorze  ans,  nous  est  présentée  avec  une  .sto- 
liosc  vraie.  Une  rupture  de  l’éipiilibre  rachidien  a 
déterminé  une  attitude  asymétrique.  Cette  atti¬ 
tude  est  devenue  permanente..  Quelle  en  a  été  la 
cause,  et  pourquoi  le  rachis  s’est-il  incliné? 
Recherchons  s’il  y  a  eu  paralysie  ou  atrophie  mus¬ 
culaire,  déformation  thoracique,  si  les  membres 
inférieurs  sont  inégaux.  Pensons  aux  anomalies 
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congénitales,  à  la  iiersistance  possible  de  l’asy¬ 
métrie  que  Bouvier  a  montrée  si  fréquente  dans 
certaines  vertèbres  des  rachis  normaux.  I^a 
radiographie  nous  fera  voir  s’il  s’agit  d’un  de  ces 
vices  de  développement  étudiés  par  G.  Monod, 
Desfosses,  Nageotte,  etc.,  et  .sur  l’importance 
desquels  Boehm  a  insisté  au  Congrès  de  1913. 
Si  nous  ne  trouvf)ns  aucune  de  ces  causes  nette¬ 
ment  établie,  nous  accepterons  que  la  déformation 
actuelle  a  eu  pour  origine  une  mauvaise  attitude 
prolongée,  souvent  répétée,  provoquée  par  la 
fatigue  musculaire. 

Avant  d’aller  plus  loin,  courons  au  plus  pressé. 
Une  indication  nette  se  pose  :  celle  de  redresser 
ce  rachis  le  plus  tôt  possible.  Cette  indication  est 
urgente,  car  la  tension  longitudinale  qui  main¬ 
tient  d’une  façon  constante  et  sous  certaine  ten¬ 
sion  les  éléments  rachidiens  en  contact,  est  devenue 
asymétri(|ue,  et  de  cette  asymétrie  naît  une  résul¬ 
tante,  une  force  excentriciue  qui  tend  sans  cesse 
à  augmenter  la  courbure.  .Si  donc  je  supi)rime  cette 
force,  si  je  rétablis  la  symétrie  de  la  tension  longi¬ 
tudinale  en  redressant  le  rachis,  je  fais  déjà  cetivre 
utile,  tout  en  sachant  parfaitement  (pie  je  ne  fais 
ainsi  (pie  dissimuler  les  lésions  csscnliclL's.  Ce 
redre.ssement,  grâce  à  l’éducation  musculaire, 
peut  d’ailleurs  se  maintenir  loiigtenqis,  iiarfois 
même  dans  des  conditions  presipie  invraisem¬ 
blables,  comme  le  jirouve  l’observatio’n  citée  par 
M.  G.  Monod  (p.  144),  où  une  fille  se  tient  droite 
malgré  la  déformation  cunéiforme  de  la  (jiiatrième 
vertèbre  lombaire,  alors  (pie  sa  colonne  dorsale 
entière  devrait  s’incliner  fortement  à  droite.  Ut 
imis,  il  n’y  a  pas  toujours  des  lésions  osseuses  très 
avancées  ;  il  faut  même  souhaiter  (pie  le  traite¬ 
ment  intervienne  avant  qu’elles  ne  soient  trop 
évidentes.  IvCs  disques  intervertébraux  iieuvent 
être  seuls  en  cause  ;  il  en  est  souvent’  ainsi  au 
début  de  la  scoliose. 

Ihie  autre  question  qu’il  est  temps  d’examiner 
maintenant  est  celle-ci  ;  ce  rachis  (pii  s’est  ainsi 
laissé  courber,  était-il  donc  ]xirticulièrement  mal¬ 
léable?  S’est-il  accommodé  troj)  facilement  à  cette 
attitude  vicieuse?  Cela  est  po.ssible.  Mais  nous 
savons  ipie  de  jeunes  sujets  et  parfois  des  individus 
adultes  peuvent  acipiérir  des  déformations,  même 
si  leur  tissu  osseux  j)résente  nue  constitution  nor¬ 
male.  On  voit  la  scoliose  apparaîtrè  chei-.  des 
adultes,  à  la  suite  d’empyème.  On  voit  aussi 
d’anciennes  scolioses  datant  de  l’enfance,  s’aggraver 
considérablement.  D’ostéomalacie  n’apparaît  donc 
pas  comme  une  nécessité.  Cependant  il  paraît 
bien  exister,  au  moins  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  une  déformabilité  anormale  des  vertèbres. 
I/’ allongement  rapide  du  rachis  peut  expliipier  à 


la  fois  une  certaine  malléabilité  et  l’impuissance 
des  muscles  à  le  maintenir  en  rectitude. 

On  a  l’habitude  d’attribuer  la  plus  grande  fré¬ 
quence  de  la  scoliose  dans  le  sexe  féminin  (sept 
filles  pour  un  garçon)  à  une  complexion  gépéra- 
leiuent  plus  délicate,  exposant  davantage  aux 
mauvaises  attitudes  du  rachis  et  à  son  dévelop¬ 
pement  irrégulier,  ùlais,  (piand  011  voit  un  certain 
nombre  de  fillettes  scoliotiques,  on  s’aperçoit  vite 
(pie  lieaucoup  d’entre  elles  sont  plus  développées 
que  la  moyenne.  Plusieurs  sont  grandes,  trop 
grandes  pour  leur  âge  ;  d’autres  n’ont  pas  grandi, 
mais  elles  sont  fortes  et  traimes.  Ce  sont  assez 
rarement  des  enfants  délicats.  Leurs  os  sont  peut- 
être  mous,  déformables,  mais  ils  ne  sont  pas  grêles. 
Cependant  la  nutrition  est  mauvaise.  Ces  malades 
sont  pâles,  vite  fatiguées,  elles  resiiirent  mal.  fît 
c’est  précisément  parce  (pie  leur  développement 
physiipie  est  presque  suffisant,  que  l’on  peut 
transformer  rapidement  leur  état  général  par  la 
.gymmustique,  en  modifiant  leur  physiologie  défec¬ 
tueuse  et  leur  nutrition  languissante,  causes  pro¬ 
bables  d’une  insuffisance  relative  et  momentanée 
des  résistances  rachidiennes. 

La  poii.ssée  de  développement  qui  se  produit 
dans  les  deux  sexes,  vers  l’âge  de  treize  ou  qua¬ 
torze  ans,  est  beaucoup  plus  intense  chez  les  filles 
que  chez  les  garçons.  A  ce  moment,  la  jeune  ado¬ 
lescente  devrait  être  l’objet  d’une  attention  tonte 
jxirticulière  en  ce  (pii  concerne  son  développe¬ 
ment.  Or,  non  seulement  les  filles  font  moins 
d’exercices  physiques  (pie  les  garçons  (ipii  d’ail¬ 
leurs  n’en  font  pas  assez),  non  senlenient  lenr  vie 
est  beaucoup  plus  sédentaire,  mais  elles  sont  sou¬ 
mises  aux  mêmes  études  (pi’enx,  dans  les  mêmes 
conditions  défectueuses.  Ivnfm  leurs  muscles  raclii- 
dieiis  et  thoraciques,  encore  hésitants  et  mala¬ 
droits,  et  (pi’on  ne  prend  aiicnn  soin  de  développer 
ni  d’édiupier,  sont,  de  plus,  comprimés  par  le 
corset,  et  011  connaît  l’effet  nuisible  de  cette  isché¬ 
mie  incomplète  mais  constante  sur  le  tissu  niuscu- 
laire.  Leurs  muscles  sont  donc  très  vite  surmenés 
et  elles  se  laissent  aller  à  prendre  une  position 
défectueuse  souvent  répétée  qui  contribue  encore 
à  annuler  l’activité  des  muscles  et  met  en  jeu  la 
tension  des  ligaments. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  faiblesse  musculaire  existe 
dans  50  p.  100  des  cas  de  scoliose,  comme  ’  le 
montre  l’importante  statisticpie  de  Roth  (i). 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  insuffi¬ 
sance  générale  des  résistances,  osseuse,  muscu¬ 
laire  et  ligamenteuse,  et  la  deuxième  indication 
bien  nette  est  de  les  renforcer. 

(i)  n.  Roin.  Tlic  trcalment  of  lutenil  curvatiire  of  the 
siiiiic,  2''  Oditiuii,  p,  i. 
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La  gj’iiinastique  augmentera  le  volume  des 
muscles  sains,  rendra  leur  puissance  aux  muscles 
affaiblis.  Eu  outre,  en  améliorant  la  circulation 
insuffisante,  en  rendant  la  respiration  plus  pro¬ 
fonde  et  plus  complète,  c’est-à-dire  en  activant 
les  échanges  nutritifs,  elle  est  encore,  je  pense, 
le  meilleur  moyen  que  nous  connaissions  de 
renforcer  la  résistance  des  os.  Elle  constitue  cer¬ 
tainement  une  des  armes  les  plus  puissantes  dont 
le  médecin  dispose  pour  améliorer  l’état  général 
du  scoliotique,  état  général  dont  le  relèvement 
a  une  importance  capitale. 

Le  traitement  par  la  gjminasticpie  remplit  donc 
deux  indiciitions  essentielles  :  par  elle  nous  avons 
redressé  le  rachis  ;  ])ar  elle  nous  tâchons  de  le  ren¬ 
dre  moins  malléable  et  de  le  maintenir  droit  grâce 
à  des  muscles  forts,  àlais  que  deviennent  les 
lUjormalions  esscniicUcs  ?  Si  certaines  vertèbres 
sont  déformées  en  coin,  comment  se  modiiieront 
ces  déformations?  Se  corrigeront-elles,  dans  (juelle 
mesure  et  sous  (juelle  influence?  Ici  encore,  ])ou- 
vons-nous  compter  sur  les  muscles,  sur  cette  action 
modelante  qui  étonnait  bouvier,  comme  nous 
avons  déjà  tiré  parti  du  pouvoir  correcteur  et 
redresseur  de  la  musculature  rachidienne? 

Si  fausse  (ju’ait  i)U  être  jugée  la  théorie  mus¬ 
culaire,  quand  011  sait  combien  le  scjuelette  se 
modifie  avec  les  mouvements  et  tend  à  s’y  adapter, 
quand  on  considère  la  j)uissance  des  muscles  dits 
des  gouttières  vertébrales,  destinés  à  maintenir 
la  colonne  étendue,  à  s’opposer  à  sa  flexion  et 
à  son  incurvation  latérale,  ii’est-on  pas  tenté 
d’imiter  ceux  (jui,  les  premiers,  ont  cherché,  dans 
des  exercices  localisés  aux  muscles  de  la  convexité, 
le  redressement  des  courbures  rachidiennes?  K’y 
serait-on  pas  invinciblement  amené,  même  si  l’on 
pouvait  ignorer  que,  jusqu’ici,  la  thérapeuticjue 
de  la  scoliose  a  fait  ses  plus  sérieux  progrès  en 
s’adressant  aux  muscles  ? 

Oui,  mais,  encore  une  fois,  jusqu’où  peut  aller 
la  puissance  correctrice  des  muscles  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  déformations  des  vertè!)res?  Une  obser¬ 
vation  de  M'"*’  Nageotte  montre  qu’une  correc¬ 
tion  importante  est  possible  par  tassement,  si  les 
vertèbres  sont  malléables  et  les  muscles  vigoureux. 
Dans  cette  observation  (i),  il  s’agit  d’une  fillette 
atteinte  de  scoliose  par  suite  du  raccourcissement 
de  la  jambe  droite.  vSur  7^'"', 5  de  raccourcissement, 
puisqu’un  hausse-pied  de  3^''“,5  suffisait,  4  centi¬ 
mètres  ont  été  compensés  par  une  déformation 
située  à  la  base  de  la  colonne  vertébrale.  Et  l’au¬ 
teur  conclut:  «  La  petite  gaillarde  asibien  marché, 
elle  s’est  si  bien  tenue  droite  et  a  tellement  bien 
tiré  son  tronc  à  gauche  durant  des  années,  jjour 

(1)  Archii'cs  itc  mcil.  des  cnftinti,  jauv.  11)14,  !>.  4'' 


l’empêcher  de  tomber  à  droite,  (ju’elle  a  martelé 
sa  ou  ses  dernières  vertèbres  lombaires  en  forme 
de  coin  à  sommet  tourné  à  gauche.  » 

Nous  pouvons  donc  coinjiter,  dans  une  certaine 
mesure,  sur  la  jiui.ssance  musculaire.  Mais  il  ne 
faut  p.as  oublier  non  j)lus,  comme  action  mode¬ 
lante,  la  force  considérable  et  constante  (jue 
constitue  l’élasticité  des  disejues  intervertébraux, 
élasticité  ejne  nous  iiouvons  rendre  correctrice 
comme  elle  a  été  déformante,  et  dont  nous  pou¬ 
vons  solliciter  le  retour. 

Mais  il  faut  voir  les  choses  de  jilus  haut  et  se 
rapjieler  qu’il  \  a  cinquante  ans  déjà,  M'olfl  a 
démontré  que  la  forme  des  os  possède  une  signi¬ 
fication  fonctionnelle  et  mathématique,  aussi  bien 
à  l’état  normal  (ju’à  l’état  ])athologique,  que  cette 
forme  jondioiuicUc  (Roux),  exactement  adajitée 
au  mécanisme  de  sa  fonction,  est  aussi  bien  inté¬ 
rieure  qu’extérieure,  que  l’architecture  intérieure 
d’un  os  se  modifie  dés  (ju’il  est  déformé,  et  cpie  les 
travées  du  tissu  sj)ongieuX  i)articij)ent  à  la  défor¬ 
mation. 

Nous  savons  aussi  (jue  «  la  cause  immédiate  de 
la  déviation  des  os  et  des  articulations  d’une  jjartie 
(lu  cori)s  alïectée  d’une  déformation  (iuelcon(|ue, 
c’est  surtout  la  position  défectueuse  j)ersistante 
ou  souvent  rejjrise,  ainsi  (jue  l’excitation  et  la 
fonction  défectueuses  des  os  et  des  articulations 
de  la  j)artie  défonnée  du  corps,  déterminées  j)ar  la 
j)osition  défectueuse»  (2). 

Avec  Wollï,  Ilolïa  et  l’eters  considèrent  la 
déformation  comme  «l’adaptation  fonctûmnelle 
de  la  forme  osseuse  à  la  modification  des  condi¬ 
tions  stati(jues  où  l’os  déformé  est  appelé  à  fonc¬ 
tionner  ». 

Ivors(ju’un  os  ramolli  subit  une  déformation 
mécanique,  «  à  l’altération  jjrimitive  de  sa  forme, 
viennent  s’ajouter,  j)ar  le  fait  de  la  transforma¬ 
tion,  des  révolutions  secondaires  de  la  forme  et  de 
l’architecture  de  cet  os,  et  qui  corresj)ondent  à 
l’altération  de  la  fonction,  déterminée  j)ar  l’alté¬ 
ration  primitive  de  la  forme»  (3). 

Ces  notions  fé'condes  nous  ont  fait  conijirendre 
que  le  corps  vertébral  i)eut  ac(juérir  une  forme 
scolioti(jue  indépendamment  de  la  j)ression  exercée 
sur  lui.  Tout  comme  les  aj)oj)hyses  traiiswrses 
et  les  cfjte'S,  il  i)eut,  dans  le  cas  de  position  défec¬ 
tueuse  du  thorax,  subir  une  réduction  de  sa  hau¬ 
teur  au  C(')té  concave,  une  augmentation  au  C(')té 
convexe,  même  en  l’absence  d’une  ostéomalacie 
anormale,  simplement  par  adaj)tation  à.  resj)ace 
diminué  au  coté  concave,  agrandi  au  côté  coiu’exe, 

(-■)  J.  Wol.l'F,  I,;i  thûdric  (U-  I;i  liatlmyciiii;  foucliDUiKJlc 
(les  (leloriuatiuiis,  Uaductioii  lülluuil,  p.  37. 

(j)  J.  \Voi.n-,  /»(.  «(.,  V. 
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ou  par  adaptation  i\  l’excitation  luécanitpie 
modiHée  de  ses  diverses  i)aTties.  I,es  vertèbres  ne 
sont  ])as  de  petits  blocs  de  pierre,  mais  du  tissu 
vivant,  ba  substance  osseuse  peut  s’y  réduire 
])artout  où  elle  est  sui)erllue  au  point  de  vue 
fonctionnel,  par  .suite  de  la  niodilication  des  condi¬ 
tions  staticiues  ;  elle  peut  se  former  à  nou\'eau 
partout  où,  par  suite  des  mêmes  conditions,  elle 
devient  nécessaire  au  i)oint  de  vue  fonctionnel. 
Xe  voyons-nous  jjas  le  plus  .souvent  la  scoliose 
survenir  à  la  puberté,  alors  (pie  les  vertèbres  ont 
prescpie  toute  leur  hauteur?  C’est  ceiiendant  dans 
ces  cas  (pi’on  observe  les  vertèbres  cunéiformes 
les  i)lus  amincies  au  ciUé  concave. 

],a  courbure  .scolioticpie  a  donc  une  orieiine 
fonctionnelle.  D’ailleurs,  n’en  est-il  ])as  de  même 
des  courbures  normales?  (Voyelles  anatomi.stes  ; 
Tillaux,  Poirier,  Rond.) 

,Si  donc  la  forme  des  os  n’est  i[ue  la  chose  secon- 
dairè  ;  si  la  fonction  est  la  ehose  princijiale  et  si, 
par  conséipient,  l’unhpie  agent,  le  seul  producteur 
des  formes  doit  être  cherché  dans  la  fonction  des 
os  :  si,  dans  la  scoliose  habituelle,  l’adaptation  à 
la  position  continuellement  ramassée  du  thorax 
et  aux  conditions  d’espace  niodifiées  par  suite  de 
cette  po.sition  défectueuse pe-  stante,aiusi(pi’aux 
altérations  simultanément  ])roduites  de  l’excita¬ 
tion  mécanique  de  toutes  les  parties  du  thorax, 
si  cette  adaptation  expl  pie  la  foriiie  des  os  et 
des  articulations  du  thorijc,  les  conditions  de  hau¬ 
teur  et  de  longueur  des  ,.és  du  thorax,  les  phéno¬ 
mènes  de  torsion  et  les  modifications  secondaires 
de  la  forme,  un  espoir  'ous  reste.  C’est  (pi’ayant 
corrigé  cette  position  vicieuse,  ramassée  du  thorax, 
c’est-à-dire  ayant  supprimé  la  cause  de  la  défor¬ 
mation  ;  ayant  varié  l’excitation  et  la  fonction 
défectueuses  déterminées  par  la  mauvaise  position; 
ayant  normalisé  les  conditions  statiques  où  les 
os  déformés  sont  appelés  à  fonctionner,  ces  os 
continueront  à  s’adapter  au  mécanisme  de  leur 
fonction  heureusement  modifiée. 

tsi  la  moindre  déviation  pathologique  de  la 
fonction  normale  entraîne  une  alté  ration  de  forme, 
ne  pouvons-nous  penser  cpi’une  modification  cor¬ 
rectrice  de  la  fonction  anormale  entraînera  une 
amélioration  de  forme? 

I,e  If  O.  Vitzel  a  montré,  en  1H87,  (jue 
chaque  forme  pathologiipie,  c’est-à-dire  chaipie 
déformation  osseuse  de  la  colonne  vertébrale  est 
précédée  par  une  posture  pathologiipie,  de  la 
même  manière  que  la  forme  normale,  chez  l’adulte, 
est  le  ré*sultat  des  postures  habituelles  de  l’individu 
pendant  les  années  de  croissance,  depuis  l’enfance 
(Roth,  p.  ()).  Pouripioi  dès  lors  une  po.sture  meil¬ 
leure,  souvent  reprise,  ne  ])ourrait-clle  amorcer 


une  modificatii.n  heureuse  de  la  forme  des  os? 

Soyons  soutenus,  dans  ce  traitement  dilficile, 
par  la  ^lensée  ipie  toute  nouvelle  correction  de 
l’attitude,  que  cluupie  posture  plus  normale, 
améliorent  les  conditions  de  croissance  et  d’évo¬ 
lution  des  os  et  tendent  à  ratlénuation  des  défor¬ 
mations  essentielles  des  courbures. 

Non,  je  ne  veux  ])as  aller  trop  loin  dans  cette 
voie,  mais  je  dois  dire  epie,  de  bonne  heure,  mon 
scepticisme  de  médecin  fut  ébranlé  par  la  consta¬ 
tation  de  résultats  heureux,  imprévus,  immérités. 
Oh  !  je  ne  jiarle  pas  de  guérison,  mais  d'amélio¬ 
ration  obtenue  dans  des  cas  graves,  chez  des 
enfants  très  déformés.  Dans  ces  cas,  comme 
liresipie  toujours,  on  obtient  l’arrêt  de  la  maladie, 
mais  I  ’amélioration  de  forme  est  souvent  fort  légère. 
Or,  parfois,  la  mi'  inie  correction  obtenue  se 
perfectionne  et  s’amplifie,  malgré  la  cessation 
du  traitement.  Une  fillette  m’est  présentée  avec 
une  déformation  telle  ipie  je  n’entreprends  son 
traitement  (pi’avec  un  profond  découragement. 

Au  bout  d’un  mois  et  demi,  la  mère  ne  pouvant 
rester  à  Paris,  le  traitement  est  interrompu.  Je 
déclare  ipie  l'état  général  de  l’enfant,  qui  com- 
men(;aità  s’améliorer,  va  se  transformer  dans  les 
mois  <pii  vont  suivre,  mais  (pie,  malgré  une  tenue 
un  lieu  meilleure,  je  n’esjière  rien  de  plus.  Or,  ipia- 
tre  mois  après,  elle  revient  me  voir  en  excellente 
santé,  grandie,  et  un  peu  plus  redressée  ipie  je  ne 
l’aurais  cru.  linfin,  ipiatorze  mois  plus  tard, 
l’amélioratiim  est  surprenante  :  renfant  a  beau¬ 
coup  grandi  et  re.ste  assouplie  ;  elle  est  toujours 
très  déformée,  mais  sa  gibbosité,  qui  était  énorme, 
ayant  beaucoup  diminué,  ce  n’est  plus  rinfirme, 
la  vraie  bossue,  l^e  redressement  est  tel  ijuc,  vêtue, 
elle  paraît  normale. 

Mais,  dira-t-on,  si  la  scoliose  a  une  origine 
fonctionnelle,  pqur  ipie  la  fonction  change  et,  par 
cela  même,  le  sipielette  cpii  s’y  adajite  exacte¬ 
ment,  il  est  néce.ssaire  que  le  corps  prenne  une 
position  vicieuse  répétée,  si  fréquemment  répétée 
même,  iju’on  iniisse  la  considérer  comme  la 
jiosition,  la  forme  habituelle  du  coiqis  (1). 
11  faudra  donc  aussi  (pie  l’attitude  correc¬ 
trice  soit  fréipiente,  habituelle,  et  cela  pen¬ 
dant  un  temps  fort  long?  Oui  sait?  De  retour 
à  une  forme  plus  normale  par  la  fonction  amé¬ 
liorée  est  peut-être  moins  lent  ipi’oii  ne  le  iieii- 
serait.  Il  est  certain  cependant  (pi’une  réelle 
ténacité  est  une  des  conditions  du  succès.  Mais  ici, 
comme  bien  souvent,  la  nature  ne  demande  par¬ 
fois  (pi’un  peu  d’aide.  Voyez  les  innombrables 
scoliotiipies  qui  ont  guéri  sans  traitement,  à  toutes 

(1)  D.wr./.,  Tlu'.si-  (U-  l’iiris,  p.  ^S. 
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les  périodes  de  la  maladie.  Il  a  sxilli  parfois  d’une 
hygiène  meilleure,  d’une  alimentation  plus  substan¬ 
tielle,  de  la  cessation  des  études  ;  on  a  quitté  un 
logement  insalubre,  humide  et  sombre,  l’enfant 
a  cessé  un  apprentissage  fatigant  ;  un  peu  de 
marche  et  d’exercice  au  grand  air  lui  ont  permis, 
en  achev'aut  sa  croissance  dans  des  postures  nor¬ 
males,  de  durcir  et  de  redresser  son  rachis.  IMais, 
comme  il  n’a  pas  été  guidé,  on  voit  encore,  chez 
l’adidte,  les  traces  plus  ou  nn)ins  évidentes  de  la 
déformation  ancienne,  et  une  épaule  est  restée 
.  «  un  peu  forte  ». 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  possibilité  des  rechutes. 
Je  ne  les  crois  pas  très  fréquentes  et  t>n  en  vient 
facilement  à  bout.  Comme  elles  se  produisent 
plutôt  au  moment  d’un  fléchissement  de  la  santé 
générale,  il  sera  facile  de  les  éviter.  J  e  recommande 
toujours  d’augmenter  le  nombre  et  la  durée  des 
tenqxs  de  repos  en  position  horizontale  dans  toutes 
les  convalescences,  même  dans  la  plus  légère 
grippe,  même  pendant  les  règles.  Il  est  évident 
aussi  (pt’il  faut  continuer  le  traitement  chez  soi 
et  toutes  les  précautions  recommandées,  pendant 
plusieurs  années,  lînlin,  quel  est  le  traitement  cpii 
guérisse  sûrement  une  maladie  quelcomiue,  sans 
rechute  possible  ?  Lorsqu’un  chirurgien  réveille 
son  opéré  et  lui  donne  son  appendice  à  mettre 
dans  ses  souvenirs,  il  est  bien  sûr  que  son  client 
n’aura  jamais  plus  d’accidents  réellement  appen¬ 
diculaires.  Voilà  une  certitude  (heureux  mortel  !). 
j\Iais  les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  nombreux. 

Conclusions.  -  -  Le  traitement  de  la  scoliose 
par  la  gymnastique  rétablit  l’équilibre  rachidien 
ntxrmal  et  corrige  la  forme  par  une  fonction  meil¬ 
leure.  Il  supprime  la  cause  d’asymétrie  et  lutte 
eflicacement  contre  la  cause  de  déformabilité  ;  il 
équilibre  les  puissances  et  les  résistances,  l’eut-on 
se  rapprocher  davantage  du  traitement  causal, 
c’est-à-dire  du  traitement  logique? 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  décembre  iyi8. 

Nécrologie.  -  he  président  de  rAcadéiuic  uiiuoiioe  le 
décès  et  pioiiDiice  l'éloge  funèbre  de  Jl.  Bureau,  nieuibre 
titulaire  dans  la  section  de  thérapeutique,  décédé  à  l'âge 
de  <iuatre-viugt-liuit  ans. 

HIcction  du  bureau.  — ■  il.  I,averau  est  élu  vice-prési¬ 
dent  pour  nno,  eu  remplacement  de  il.  IJelorme  ipii 
devient  président. 

il.  Raphaël  Blanchard  est  réélu,  iJar  acclamation, 
secrétaire  annuel. 

Vucclnothérapie  antidysentérique.  —  ilil.  RatuKrv, 
Kanc  et  Raux  i-ommuniqueiit  les  résultats  qu'ils  ont 
obtenus  eu  traitant  les  malades  atteints  de  dysenterie 


bacillaire  par  un  vaccin.  Celui-ci  fut  préparé  .'1  l'aide  de 
cultures  jeunes  stérilisées  et  iodées,  .suivant  la  méthode 
emi)loyée  en  vaccination  antityplii(iue  par  Rampie  et 
Jséiiez.  Ce  vaccin,  très  bien  toléré  par  les  malades,  amena 
la  disparition  des  selles  dyseiitéricines  ou  tout  au  moins 
leur  diuiinutioii  notable.  Ces  résultats  furent  plus  rapides 
et  plus  complets  elle/,  les  sujets  infectés  par  des  microlies 
atypiques  (ine  chez  ceux  qui  étaient  atteints  de  dysenterie 
à  bacille  de  Sliiga. 

Sur  le  traitement  de  la  grippe.-  ■  M.  Rkmoxi),  de  Metz, 
liréconise  les  métaux  coUindattx,  lesquels  agiraient  mieux 
par  injection  que  par  friction.  I,e  mininiuin  de  réaction 
est  donné  pur  le  sérum  camphré,  obtenu  en  faisant 
séjourner  pendant  vingt-quatre  heures  20  à  25  grammes 
de  camphre  pulvérulent  dans  un  litre  de  sérum  (fonunlc 
Ilayein).  Ce  .sérum  s'injecte  à  lu  do.se  de  13  eeiitimètres 
eubcS.  Sou  action  est  smtout  nette  sur  les  lésions  pul¬ 
monaires  en  évolution. 

Communications  diverses.  --  De  Jl.  (bnuuo.v,  de 
Bordeaux  (rapporteur,  Jl.  Kikmi.s.so.n)  ;  La  reprise  du 
travail  par  les  amputés  et  les  estropiés  de  la  t;uerre.  -  De 
JI.  ÏK.vi’KXAKU  :  Traitement  de  la  t;rippe  par  les  colloïdes. 
—  De  IIM.  JilRAil,i,K  et  Dii.viîS  :  un  cas  d'écriture  en 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAU  X 

Séance  du  o  décembre  lyiS. 

Hémichorée  post-rhumatismale;  méningite  puriforme 
aseptique.  ■  M.  (î.  ‘ 'onstknsuvx  et  MRe  Marthu  1Ii;xkv 
ont  olnservè  dans  le  rvicc  de  il.  Souques  un  jeune  soldat 
elle/  qui,  an  cours  d'une  hémichorée  post  rhumatismale, 
apparut  une  poussée  d  •  méningite  puriforme  asciitiquc. 

D'antrepart.la  rcche.  ic  île  la  réaction  de  Wassermann 
dans  le  saug  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  révéla 
l'existence  d'une  .syphi  jusque-là  méconnue. 

suivant  la  doetrine  elassiqne,  fonction  du  rhumatisme, 
on  est  autorisé  à  adnicttr  iiue  la  poussée  de  méningite 
puriforme  aseptique  a  éti ,  eonditionuée  par  la  syphilis. 

Applications  de  la  vaccinothérapie  tuberculeuse  dans 
l’Insuffisance  mitrale.  -  il.  ilARli.us.  1,'auteur  pré- 

malade.  il  y  a  plus  d'un  an,  présentait  un  souille  orga¬ 
nique  constaté  par  plusieurs  cliniciens  très  eompétents. 
Aetuellemeiit  le  souille  organique  a  disparu;  il  n'existe 
pins  qn'nn  souille  très  variable,  vraisemblablement  inor¬ 
ganique.  il.  ilarbais  attribue  cette  amélioration  aux 
bienfaits  de  la  vaceinothérainc. 

La  signification  de  la  présence  du  suc  gastrique  à  jeun. 
—  ilil.  Bl':i,lX  R.tMoxiJet  Rourrt.  -  .Si  à  l'étranger  quel¬ 
ques  auteurs  eroient  que  l'estomae  normal  renferme 
souvent  à  jeun  du  suc  gastrique  actif,  en  revanche'  la 
plupart  des  auteurs  fraui;ais  attribuent  à  cette  présenee 
à  jeun  une  sigiiifieatiou  pathologique.  Pour  Soupault 
même,  ee  serait  un  sympôme  d'ulcère  gastrique.  Les 
recherches  des  auteur.s  tendent  à  prouver  que,  chez 
l'homme  normal,  il  peut  exhster  du  suc  gastrique  à  jeun, 
mais  après  régime  lacté  ou  lacto -végétarien  ;  le  régime 
carné  courant  le  faitiniinédiateuieut  di.sparaitre.  Chez  les 
dyspeptiques,  au  contraire,  la  gastro.succorrhée  matinale 
est  chose  banale  ;  (>6  p.  kk)  d'entre  eux  en  ont  plus  ou 
moins,  indépendamment  de  tout  régime  carné  oulacto- 
végètarieii,  de  tout  ulcère ga.strique  ou  duodénal.  Ce  n'est 
ipie  lorsque  cette  gastro.succorrhée  atteint  ou  dépasse 
100  centimètres  cubes  qu'elle  prend  une  valeur  réelle 
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en  faveur  de  l'existence  d’uii  uleiis.  L,a  plirase .  classique 
de  Seupaull  :  «  il  n’existe  pas  de  gastrosuccorrhée  sans 
uleus  »,  pourrait  être  anisi  iuterprétée  :  il  n’existe  pas  de 
gastrosuecorrhée  abondante  sans  ulcère  ;  la  gastro- 
succorrliée  minime  est  chose  souvent  banale. 

L’Index  antihémolytique  des  réactions  de  Wasser¬ 
mann.  Essai  de  mesure.  La  partie  Infravisible  de  la 
réaction  de  fixation.  --  11.  l’iHURK  ('.a.stin'Ei,.  •  Le 
échelles  colorimétriques  identifient  selon  la  même  teinte 
des  réactions  de  Wasserniium  c]ui  sont  en  réalité  diffé¬ 
rentes,  ainsi  que  le  prouve  lu  méthode  connue  de  la  dilu¬ 
tion  du  .sérum.  Les  milieux  antihémolytiques  réalisés 
par  des  réactions  de  même  aspect  n’ont  pas  la  même 
valeur.  Ou  ])eut  l’établir  eu  cherchant  la  quantité  de 
l’alexine  déviée.  On  titre  la  solution  alexique  dans  cer¬ 
taines  conditions  et  on  la  mesure  en  gouttes  du  compte- 
gouttes  normal.  I.’indcx  antihéiuolytique  est  alors  donné 
par  le  nombre  de  gouttes  qu’il  faut  ajouter  au  milieu 
pour  obtenir  l’hémolyse  totale.  On  remarque  (pie  dans 
certains  cas  le  pouvoir  fixateur  n’a  pas  été  épuisé  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  réaction  et  qu’il  continue  à  dévier 
une  certaine,  quantité  des  nouvelles  doses  d’alexine  intro¬ 
duites  pour  obtenir  secondairement  l’hémoly.se  totale. 
Lorsque  l’index  autihémolytique  est  très  élevé,  la  dilu¬ 
tion  étendue  du  sérum  donne  encore  une  réaction  de 
Wassermann  positive.  11  semble  que  ce  procédé  très 
simple  permet  :  i"  de  noter  lesré.sultats  des  réactions  par 
le  chiffre  de  l’index  autihémolytique  des  milieux  réalisés  ; 
2»  d’établir  les  différences  quiexisteiiteiittedcsréactions 
également  positives  et  dont  la  valeur  autihémolytique 
est  jus(pi’à  dix  fois  plus  forte.  Il  y  a  une  partie  infravisible 
dans  la  réaction  de  Wassermann  et  elle  répond  à  des  varia¬ 
tions  maxima  dont  ou  peut  ainsi  prendre  connaissance. 

Le  rendement  des  cardiaques  organiques  ou  des  car¬ 
dio-fonctionnels  et  la  tachycardie  d’effort.  -  JISL  P. 
.MKKki,iîn  et  L.  DKSCI.AUX  rappellent  cpie  l’appareil 
cardio-vasculaire  s’adapte  tout  naturellement  à  l’eflort. 
Sa  réaction  se  traduit,  entre  antres,  par  une  augmenta¬ 
tion  passagère  du  chiffre  des  pulsations. 

L’expérience  démontre  que  les  malades  eu  question 
réagissent  de  la(;on  différente  à  la  recherche  de  la  tachy¬ 
cardie  d’effort;  les  uns  gardent  un  pends  longtemps 
élevé  ;  chez  les  autres,  le  nombre  des  pulsations  ne  tarde 
]>as,  après  accélération,  à  revenir  à  la  normale.  Si  la  cli¬ 
nique  peut  faire  prévoir  le  résultat  pour  certains  d’entre 
eux,  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi.  Iles  sujets  clini¬ 
quement  analogues  ne  se  eomportent  en  effet  pas  tou¬ 
jours  de  même,  lit,  dès  lors,  sans  idée  théorique 
précon<,-uc,  il  est  vraiment  bien  difficile  de  la  mettre 
sur  le  même  pied. 

Cette  donnée  du  reste  ne  saurait  engager  l’avenir. 

G.-I..  HailKZ. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Siancc  du  6  novembre  i(ji8.  ' 

Sur  la  chirurgie  sous-périostée  et  sur  l’ostéogenèse 
réparatrice.  ■  iIM.  LHRiciiK  et  l’oucARU  revieiineut 
sur  leurs  communications  antérieures,  eu  apportant  quel¬ 
ques  précisions  pour  réfuter  l’opinion  émise  par  des 
chirurgiens,  dont  JL  lieitz-lioyer,  d’après  lesquels  JIJI.  Le- 
riehe  et  Polieard  auraient,  dans  l’escjuillectomie  ou  les 
résections,  foncièrement  modifié  la  technique  d’Ollier 
(décollement  soius-périosté).  Les  auteurs  affirment  avoir 
toujours  suivi  rigoureusement  celte  technique,  et  si 
Ollier  n’obtenait  pas  les  mêmes  résultats,  c’est  qu’à 


réi)0(]Ue  du  maître  lyonnais  l’asepsie  parfaite,  condition 
essentielle  d’une  parfaite  régénération  osseuse,  n’était 
pue  rarement  réalisable  ;  or  l’iufeetion,  même  peu  mar¬ 
quée,  trouble  énormément  l’ostéogenèse. 

Quant  au  mécanisme  de  l’ostéogenèse  périostique,  ils 
sont  d’avis  que,  contrairement  à  l’opinion  de  JL  lleitz- 
lîoyer,  l’os  ne  provient  pas  de  l’os.  Il  suffit  d’un  milieu 
ossifijd)le,  (jui  résulte  de  transformations  spéciales  des 
cellules,  des  fibrilles  et  des  substances  fondamentales 
du  tissu  conjonctif.  Il  faut,  en  outre,  un  matériel  chi¬ 
mique  nécessaire  à  la  calcification,  matériel  fourni  par  le 
tissu  osseux  présent. 

,  Plaie  du  foie  et  du  pancréas;  intervention  ;  guérison.  - 
Observation  diie  à  JlJl.  CoMiillCit  et  JlrUAUD,  rap¬ 
portée  par  JL  IlAKT.MANN,  d’un  soldat  ayant  re(,'U  dans 
l’hypocondre  droit  une  balle  de  shrapncll  :  réaction 
péritonéale,  opération  six  heures  après  la  blessure.  Le 
ventre  est  i)lein  de  sang  qui  provient  en  jet  continu 
des  vaisseaux  pancréatico-duodéiiaux  sectionnés.  Ces 
vaisseaux  ne  peuvent  être  liés,  en  raison  de  leur  pro¬ 
fondeur  ;  on  place  sur  eux  des  pinces  à  demeure  ainsi  que 
sur  le  pancréas  qui  est  légèrement  déchiqueté.  Une  plaie 
de  la  face  inférieure  du  lobe  droit  du  foie  ne  saigne  pas  : 
une  autre  plaie  de  la  face  supérieure  ne  saigne  pas  davan¬ 
tage  :  le  premièré  est  tamponnée,  la  deuxième  e.st  suturée  . 
par  des  points  en  U.  La  balle  de  shrapnell  est  extraite 
de  la  gaine  du  muscle  grand  droit  gauche.  Le  blessé 
guérit  après  avoir  fait  une  péritonite  suppurée  enkystée 
sous-hépatique. 

Contusion  et  suppuration  du  rein.  —  Observation  duo 
à  JL  liKRC.KRKT,  rap])ortée  parJI.  Hartmann,  d’une 
contusion  du  rein  droit  par  éclat  de  bombe.  Hématurie 
(jui  persiste  trente-six  heures,  puis  suppuration,  non  par 
la  plaie  lombaire,  mais  dans  la  vessie,  pendant  deux 
mois.  Puis  tarissement  complet  et  définitif,  et  fonction¬ 
nement  normal  du  rein. 

Anévrysme  artério-veineux  traumatique  des  vaisseaux 
fémoraux  profonds.  •  l’n  cas  communiqué  par  JI.  Ciiar- 
uoN-NHL,  rapporté  par  JI.  Hartmann.  Présence  d’un  écla- 
de  moyeu  volume,  révélé  par  la  radiographie,  ainsi  (ju’uue 
coque  osseuse  complète  dans  laquelle  est  inclus  l’ané¬ 
vrysme.  Hémorragie,  tamponnement,  guérison  sanse.scar- 
res  ni  troubles  trophiques.  Pour  JI.  Charbonnel,  la  co(jne 
était  le  résultat  de  la  prolifération  d’un  lambeau  périos¬ 
tique  arraché  du  fémur  par  l’éclat  d’obus  et  dont  s’était 
coiffé  le  sac  anévrysmal  développé  à  sou  contact. 

JI.  LERICIIH  dit  avoir  vu  un  cas  du  même  genre,  ave(f 
une  placjue  ossiforme,  liistologiquemeiit  vérifiée.  Il 
pense  (ju’il  faut  admettre  ici  la  théorie  du  milieu  Pssi- 
fiable,  et  non  pas  le  transport  à  distance  d’un  fragment 
o.stèo-périostique,  qui  Se  greffe  et  se  multiplie  par  un 
phénomène  de  culture. 

JI.  Pierre  Hivi,uKT  pense  qu’il  ne  faut  pas  parler  de 
tissus  morts,  expression  impropre,  car  des  tissus  morts 

Extraction  primitive  des  projectiles  intracérébraux 
parla  pince,  sous  le  contrôle  radioscopique.  ---JL  H.  Kor- 
VII.IAJIS  revient  sur  ce  sujet,  en  précisant  les  indications 
et  la  technique  opératoire,  et  en  produisaift  les  résultats 
mmédiats  et  éloignés. 

Perforations  intestinales  par  balle.  —  M.  LarronT 
d’.Vlger  (rapporteur,  JL  DiiwuîT)  a  eu  à  intervenir  dans 
un  cas  de  dix-huit  per/oriitious,  dont  u  du  grêle,  4  du 
traiisverse,  2  du  ciecum.  I,e  grand  épiploon  était  traversé 
3  fois,  le  mé.sentère  4  fois.  JL  Laffont  a  réséqué  10  centi¬ 
mètres  du  grêle,  a  procédé  à  14  sutures  avec  drainage 
filiforme  de  l’abdomc  .  l'.uérisou  sans  incident. 


Le  Üiirant:  J.-13.  BAlLLlftlUi. 


55ia-l<J.  —  COKDEU,.  iMl’KIMlilUlî  Cricté, 
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LA  REPRISE  DES  ÉTUDES  MÉDICALES 
POUR  LES  ÉTUDIANTS  MOBILISÉS 

D’ici  quelques  jours,  sur  l’initiative  heureuse  du 
Sous- secrétaire  d’État  au  Service  de  sauté,  la  moitié 
des  étudiants  luohilisés  reviendront  dans  leurs 
Facultés  d’origine  pour  une  durée  de  six  mois  ; 
l’autre  moitié  les  remplacera  en  juillet...  si  une 
démobilisation  plus  complète  ne  s’est  pas  produite 
auparavant. 

T.  a  désignation  de  cette  pren.ièr.  moitié  se  fera  (très 
justement  d’ailleurs)  d’après  les  .services  rendus  et 
les  dangers  courus,  suivant  le  temps  de  présence  au 
front  (dans  un  régiment  d’infanterie  ou  dans  un 
(1.  B.  D.)  et  d’après  le  temps  de  mobilisation  totale. 
Aussi  les  étudiants  (pii  vont  revenir  .sont-ils,  presque 
tous,  au  front  depuis  août  igiq  ;  ce  sont,  par  là 
même,  les  plus  avancés  dans  leurs  études.  On  compte 
eu  effet,  pour  l’ensemble  des  Facultés,  .sur  le  retour 
de  189  étudiants  ayant  16  inscriptions,  de  112  étu¬ 
diants  ayant  15  inscriptions,  de  45  ayant  14  ins¬ 
criptions,  de  73  ayant  1 3  inscriptions  :  soit  un  total 
de  41g  étudiants  de  (piatrième  année  pouvant,  en 
ces  six  mois,  finir  leurs  études  et  même  passer  leur 
thèse.  Parmi  eux  sont  un  petit  nombre  d’internes 
et  (Fexternes  ;  mais  on  ne  leur  a  fait  aijcuiie  faveur 
spéciale.  Il  eût  été  cependant  indispensable  de  le.s 
rappeler,  comme  de  simples  métallurgistes,  afin  de 
parer  à  la  désorganisation  lamentable  des  ser\-ices 
civils  de  nos  hôpitaux  ;  plus  déplorable  encore  en 
temps  d’épidémies  de  gripjie  et  cela  dans  l’intérêt 
de  la  population  parisienne. 

Il  s’agit  donc,  à  peu  près,  de  200  étudiants  de  qua- 
ttième  année  (pii  vont  revenir  à  Paris,  et  d’un  nombre 
progrc.ssivement  moindre  pour  lesautres  années,  Ces 
étudiants  doivent  revenir  à  partir  du  8  janvier  ;  tous 
seront  dans  leur  Faculté  le  30  janvier. 

Il  faut  donc  qu’à  partir  du  ler  février,  et  sans 
aucun  retard,  commence  pour  eux  un  enseignement 
intensif  cpii  économise  leur  temps  et  leur  peine. 
C’est  à  cette  pierre  de  touche  que  l’on  recoiinaîtrade 

lite  s’il  y  a  cpiekiuc  chose  de  changé  dans  les 
ouages  de  la  F'aculté,  si  elle  sait  s’organiser  et 
s’adapter  à  des  besohis  précis,  et  si  elle  ‘iieut  éviter 
la  nonchalance  et  le  laisser-aller  (pii  se  constatent, 
niallieureusemeut,  dans  tant  et  tant  de  services 
publics. 

Or,  dès  mainteiiaut,  on  peut  affirmer  ijuc  l’ensei¬ 
gnement  intensif  des  étudiants  mobilisés  va  prendre, 
à  la  Faculté,  une  forme  très  active  :  les  bonnes 
volontés  ii’y  feront  pas  défaut,  non  pins  que  l’organi¬ 
sation. 

Pour  ce  qui  est,  notiumueiit,  des  étudiants  de 
quarièmt  aiiné-e,  un  ensi-ignemeiit  très  intensif  de 
N»  2.  —  ji  jauviir  19:9. 


thèrapcuti(jue,  médecine  légale  et  hygiène,  leur 
sera  (loimé  en  deux  mois,  dont  le  terrible  (luatriènie 
constituera  immédiatement  la  conclusion. 

l’our  les  études  cliuûpies,  il  ne  .semble  pas  que  la 
(jnestion  soit  aussi  avancée.  11  est  ce])endant  hi- 
dispensable  (jue  tout  soit  organisé,  sans  à-coups, 
avant  le  février;  c’est  ce  (ju’a  précisé  mi  vote 
récent,  formulé  à  l’unanimité  par  la  Société  iué“di- 
cale  des  hôpitaux,  et  envoj'é  simultanément  au 
Sous-secrétaire  d’État  du  Service  de  santé,  au 
Doyen  et  au  Directeur  de  l’Assistance  publique  ; 
les  resiionsabilités  sont  ainsi  bien  établies,  conditions 
primordiales  pour  un  bon  résultat. 

Tout  d’abord,  il  est  indi.spensable  (pie  le  personnel 
nécessaire  au  bon  fonctionnement  des  services  de 
nos  iKÔpitaux  .soit  restitué  pour  ces  six  mois  à 
l’Assistance. 

Avant  le  l'c  février,  internes,  externes  et  sta¬ 
giaires  devront  être  aiipelés  à  choisir  leurs  services 
eu  sorte  (pie,  le  D'c  février,  date  fixée  déjà  pour  les 
changements  multiples  des  chefs  de  .service  (il  3'  a  an 
moins  vingt -trois  mutations  chez  les  médecins  I),  il  y 
ait  sinniltanémeiitrcconstitutiondescadresde chaque 
service.  Nous  comptons  sur  M.  IMesureur  pour  faire 
diligence  à  cet  égard  :  car  il  sait,  mieux  (pie  per¬ 
sonne,  combien  la  population  hospitalière  a  souffert 
du  manque  de  personnel. 

A  cette  date  également  seront  distribués  les 
stagiaires,  cpii,  d’ailleurs,  pour  la  plupart,  devront 
faire  fonction  d’externes.  Puisipie  les  étndiants 
mobilisés  ne  reviennent  (pie  pour  six  mois,  il  e.st 
essentiel  de  ne  pas  leur  faire  perdre  une  minute. 

Pour  les  concours  d’internat  et  d’externat,  il  est, 
malheureu.sement,  difficile  de  compter  sur  une 
.solution  immédiate,  puisipie  la  moitié  seulement 
des  étudiants  reviendront  siniiiltanénieiit  :  iK'ut- 
être  y  aurait-il  lieu  de  faire,  iiour  les  mobilisés, 
deux  concours  (avec  un  nombre  de  places  réduit 
en  consé(pienc)e,  pour  chacune  des  deux  moitiés 
.successivement  rendues  pour  six  mois  à  leur 
Faculté. 

ICn  résumé,  dès  le  i’’’'  février,  nous  avons  l’assu- 
riuice  (pie  nos  cours  de  la  Faculté  et  nos  services 
d’hôpital  recevront  la  moitié  de  leurs  étudiants, 
heur  place  doit  être  préparée  à  l’avance,  afin  qu’il 
n’y  ait  ni  flottements  ni  pertes  de  temps. 

Organiser  la  rentrée  de  nos  jeunes  héros,  leur 
faciliter  la  tâche  et  leur  abréger  la  route,  c’est  leur 
prouver,  mieux  que  par  des  paroles,  toute  notre 
recoiuiai.ssant  e  affec  !  ion. 


Paul  Caknot. 
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avINiyUK  DES  maeadies  mentaees 

ET 

DES  AEEECTIONS  DE  E’ENCEPHAEE 


Ekçox  inaugurai,!'; 

LES  DÉSÉQUILIBRES 
CONSTITUTIONNELS 

DU  SYSTÈME  NERVEUX 

le  P'  E.  DUPRÉ 

Membre  de  rAaidémie  de  inédeciiic,  médecin  principiil  de  2°  classe. 

Messieurs, 

Eu  iiiiiugurant  aujourd’hui,  dans  la  chaire  de 
Clinique  psychiatrique,  l’enseignenieiit  que  la 
E'aculté  m’a  fait  l’honneur  de  me  confier,  je  veux 
d’abord,  de  tout  l’élan  d’un  cœur  enthousiaste 
et  reconnaissant,  adresser  riiommage  de  ma  grati¬ 
tude  à  ceux  qui,  d’un  vote  unanime,  m’ont  invité  à 
siéger  parmi  eux.  Merci  donc  à  vous  tous,  chers 
maîtres,  chers  collègues  et  chers  amis,  de  m’avoir 
jugé  digne  de  la  lourde  et  belle  tâche  que  je  com¬ 
mence  aujourd’hui,  merci  du  grand  honneur  et  du 
grand  bonheur  que  vous  m’avez  accordés. 

Merci  à  vous,  Monsieur  le  Doyen,  d’être  venu 
ce  matin,  par  l’autorité  de  votre  pré.sence,  me 
conférer  l’investiture  symbolique  de  ma  nouvelle 
charge  et  de  m’avoir  apporté  en  même  temps 
l’affectueux  réconfort  d’une  vieille  amitié  :  je  dis 
vieille,  car,  mon  cher  Roger,  elle  date  de  quarante- 
cinq  ans.  A  cette  lointaine  époque,  eu  1873,  nous 
étions,  s’il  vous  en  souvient  encore,  condisciples 
sur  les  bancs  de  la  y*’  B,  dans  cette  vieille  maison 
du  lycée  Condorcet,  centre  de  culture  scientifique 
et  littéraire,  et  berceau  de  ces  humanités  que  nos 
Maitres  —  le  professeur  Chauffard  le  proclamait 
encore  hier,  avec  sa  haute  autorité,  à  l’Académie  de 
médecine  ■ —  ont  toujours  considérées  comme 
l’indispensable  initiation  aux  études  médicales. 

Vous  vous  distinguiez  déjà,  mon  cher  collègue, 
parmi  les  enfants  que  nous  étions,  par  l’éveil  pré¬ 
coce  des  qualités  qui,  depuis  lors,  vous  ont  assuré 
une  carrière  toute  de  succès  et  d’honneurs  :  vous 
étiez  vraiment  notre  petit  doyen,  dans  lequel  un 
psychologue  aurait  pu  ijres.sentir  la  future  supério¬ 
rité  du  professeur  éminent,  à  qui  notre  Eaculté  de 
médecine  a  voulu  confier  sa  direction  scientifique, 
universitaire  et  morale. 

Radieux  souvenirs  d’une  lointaine  et  sombre 
époque  !  Ea  guerre  venait  de  finir,  l’ennemi  occu¬ 
pait  encore  une  partie  de  notre  territoire.  Notre 
jeune  génération,  avec  beaucoup  d’autres  anté¬ 
rieures,  devait  dé*sormais  s’élever  dans  le  culte 
sacré  de  la  Patrie  mutilée,  et  dans  l’espoir  d’une 


revanche  qu’on  croyait  prochaine.  Puis,  nous 
avons  grandi  et  assisté  au  prodigieux  relèvement 
de  notre  pays.  Enfin,  a  sonné  l’heure  de  cette  re¬ 
vanche,  l’heure  de  la  réparation,  tardive,  mais 
triomphale.  Eelicitons-nous,  Monsieur  le  Doyen, 
après  quarante-cmq  ans  d’un  dur  labeur  et  d’un 
espoir  obstiné,  d’a.ssister  à  la  réalisation,  en  notre 
âge  mûr,  du  vœu  de  notre  jeunesse,  et  de  nous 
rejoindre  ici,  dans  la  joie  de  la  victoire,  avec  l’or¬ 
gueil  d’être  les  fils  de  cette  E'rance  admirable,  qui, 
selon  la  formule  lapidaire  de  notre  grand  Clemen¬ 
ceau,  marche  à  la  tête  des  nations,  jadis  soldat  de 
Dieu,  aujourd’hui  soldat  de  l’Humanité,  et  tou¬ 
jours  soldat  de  l’Idéal. 

Je  succède  eu  cette  chaire,  me.ssieurs,  à  un 
maître  dont  la  plupart  d’entre  vous  ont  pu  admirer 
les  dons  précieux  d’humeur  et  de  caractère,  et  les 
éminentes  qualités  d’esprit,  de  culture  et  d’éru¬ 
dition.  Son  œuvre  scientifique,  que  j’ai  analysée 
ailleurs,  se  distingue  par  la  clarté  et  le  jugement,  le 
goût,  la  mesure,  l’élévation  et  l’élégance,  qualités 
essentiellement  spécifiques  de  l’esprit  français.  Il 
a  déployé  son  activité  en  neurologie,  en  psychia¬ 
trie,  en  médecine  légale,  en  histoire  même,  car  il 
a  écrit  les  monographies  les  plus  intéressantes 
sur  Eéonard  de  Vinci,  Marie  Eecziiiska  et  l’illustre 
visionnaire  suédois  Swedenborg. 

Il  a,  de  plus,  joué,  en  politique  sociale  et  en 
hygiène  publique,  un  rôle  important  dans  la  presse, 
dans  les  congrès,  dans  ses  leçons  et  conférences, 
à  la  tribune  de  l’Académie,  en  mettant  son  zèle 
et  sa  compétence  au  service  de  la  révision  de  la 
loi  de  1838  sur  le  régime  des  aliénés,  en  fondant 
avec  le  regretté  professeur  Régis,  le  service  des 
délirants  dans  les  hôpitaux,  et  eu  se  montrant 
un  des  a.  ôtres  les  plus  militants  de  la 
croisade  antialcoolique. 

Après  l’hommage  que  je  viens  de  rendre  à 
mon  prédécesseur,  vous  comprendrez,  messieurs, 
que  j’aborde  sa  succession  avec  quelque  appré¬ 
hension,  et  que  j’aie  à  cœur,  pour  le  remplacer 
dignement,  d’apporter  à  mou  enseignement  le 
meilleur  de  moi-même. 

«s 

*  « 

Messieurs, 

J’ai  le  dessein  aujourd’hui  d’esquisser  devant 
vous,  sous  le  titre  général  de  Déséquilibres  consti¬ 
tutionnels  du  système  nerveux,  une  conception 
d’ensemble  de  la  nosologie  psychiatrique,  dans 
laquelle  vous  apparaîtront,  en  même  temps  que  le 
programme  de  mon  enseignement  et  des  leçons 
de  cette  année,  une  méthode  d’analyse  et  un  plan 
de  synthèse,  qui  me  semblent  constituer  une  légi- 
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time  et  utile  préface  à  l’étude  des  affections  men¬ 
tales. 

Si,  comme  l’a  i^roclamé  Bouchard,  une  doctrine 
est  indispensable  à  la  conception  et  à  l’étude  de 
la  pathologie  ;  si  ce  maître  a  édifié  la  doctrine  des 
diathèses  et  des  parentés  morbides  sur  les  éléments 
objectifs  de  l’humorisme moderne,  jepuis  affirmer, 
tt  je  vous  démontrerai  dans  la  suite  de  mon  ensei¬ 
gnement,  que  le  domaine  pathologique  où  apparaît 
établie  en  fait  et  non  en  hypothèse,  et  fondée  sur 
l’objectivité,  la  conception  des  diathèses  consti¬ 
tutionnelles  et  des  tempéraments  morbides,  ce 
domaine  est  celui  de  la  psj'chiatrie. 

Iva  Psychiatrie,  à  laquelle,  après  dix  ans  d’études 
de  pathologie  interne  et  générale,  j’ai  consacré 
plus  de  vingt  ans  de  ma  vie,  se  présente  à  moi, 
non  pas  comme  une  spécialité,  mais  bien  comme 
le  couronnement  même  de  toutes  nos  études, 
comme  le  .sommet  de  l’édifice  médical,  d’où 
rayonnent  les  perspectives  les  plus  étendues  sur 
la  connaissance  individuelle  et  pratique,  aussi  bien 
que  sociale  et  philosophique,  de  riiomme  :  de 
l’homme  normal  et  anormal,  isolé  ou  assemblé 
en  collectivités,  de  riiomme  considéré,  à  travers 
l’histoire  ou  au  temps  pré*sent,  dans  ses  réactions 
naturelles  ou  morbides,  et  spécialement  dans  sees 
manifestations  passionnelles,  impulsives,  déli" 
rantes  ou  criminelles. 

I<es  maladic's  mentales,  en  effet,  sont  des  mala¬ 
dies  de  la  personnalité,  (^r  la  personnalité,  nor¬ 
male  ou  pathologique,  représente  la  somme  et 
la  synthèse  de  toutes  les  activités,  organiques  et 
fonctionnelles,  dont  la  synergie  continue  assure, 
dans  l’espace  etdans  le  temps,  la  vie  de  l’individu. 
Cette  synergie  est  l’œuvre  du  système  ner\xu.'c. 
Chez  les  animaux  supérieurs,  chez  rhomnie  en 
particulier,  c’est  le  névra;e,  et  principalement 
l’encéphale,  qui  représente  l’organe  de  l’association 
fonctionnelle  de  tous  les  appareils.  Aussi  bien 
l’écorce  cérébrale,  véritable  lieu  géométrique  de 
réception,  de  fusion  et  d’émission  des  activités 
de  l’économie,  nous  apiJaraît-elle  comme  la  repré¬ 
sentation  résumée,  fidèle  et  complexe  de  l’or¬ 
ganisme  tout  entier. 

Si  c’est  dans  le  cerveau  que  se  manifeste  l’énergie 
psychiatrique,  ce  n’est  pas  dans  le  cerveau  qu’elle 
s’engendre  :  elle  naît  ailleurs.  C’est  dans  l’intL 
mité  de  tous  nos  tissus  qu’il  faut  chercher  les 
sources  primitives  qui  la  dégagent.  Ensuite,  cette 
énergie,  canalisée  et  cheminant  le  long  des  conduc¬ 
teurs  nerveux  centripètes,  arrive  aux  territoires 
cérébraux.  Eà ,  elle  s’emmagasine  et  se  fixe  sous 
forme  de  mémoire,  se  mauifeste  sous  forme 
de  sensations  et  tendances,  s’associe  en  états 
affectifs  et  intellectuels,  se  traduit  plus  tard  en 


sentiments  et  en  idé-es.  Enfin,  au  terme  de  nos 
élaboration  centrale,  l’influx  nerveux  rayonne  à  la 
périphérie,  le  long  des  conducteurs  centrifuges, 
sous  forme  de  sé-crétions  et  de  mouvements,  dans 
les  manifestations,  d’ordre  expansif  ou  iuhibitoire, 
qui  caractérisent  l’activité  du  sujet,  activité 
d’abord  réflexe  et  automatique,  puis  consciente  et 
volontaire. 

C’est  en  remontant  ainsi  nux  sources  orga¬ 
niques  de  l’énergie  ner\-euse  et  psychique,  (jifon 
reconnaît  la  nature  ])rimitivement  .sensitivo- 
motrice  des  éléments  originels  de  la  mentalité, 
qu’on  peut  se  convaincre  que  notre  psychologie  est 
faite  de  notre  physiologie  et  que  notre  physiologie 
n’est  autre  chose  que  notre  anatomie  en  mouve¬ 
ment.  E’âme,  pour  emprunter  ce  poétique  vocable 
aux  vieilles  philosophies,  n’est  donc  (pie  notre 
coiqis  en  activité. 

Cette  conception  unitaire,  somato-psychique,  de 
l’organisme  se  déduit  non  seulement  de  l’étude  de 
la  ])S3'chogenèse,  mais  encore  de  l’observation 
médico-psychologicpie  et  clinicpie  des  anormaux 
et  des  aliénés,  (pii  démontre  que  les  maladies 
mentales  procèdent  d’anomalies  de  la  sensiliilité 
générale,  d’altérations  de  la  conscience  organi(iue, 
en  un  mot,  de  vices  constitutionnels  ou  acipiis 
de  l’innervation  générale. 

Passant  aujourd’hui  sous  silence,  à  dessein,  les 
troubles  mentaux  secondaires  aux  encéphalo- 
1  athies  organiques,  infectieuses  et  toxique.s,  je 
considérerai  seulement  les  maladies  mentales  de 
nature  constitutionnelle,  dont  lescaractères  majeurs 
sont  de  relever  surtout  de  l’hérédité,  similaire  ou 
dissemblable,  directe  ou  indirecte,]' roche  ou  loin¬ 
taine  ;  d’étré  dépourvues  de  tout  substratum 
organi(jue  saisi.ssable  ;  de  se  manifester  par  une 
symptomatologie  plus  ou  moins  systémati.sé*e, 
au  long  d’une  évolution,  continue  ou  cycli(pic,  à 
tendance  extensive  ou  i)rogressive,  de  durée  chro- 
ui(pie  et  de  nature  le  plus  souvent  incurable. 

étrangères  à  toute  encéphalopathie  organi(jue 
actuelle  saislssable,  ces  affections  constitution¬ 
nelles  semblent  liées  à  des  anomalies  congénitales, 
ou  pré*cocement  acquises,  des  régions  du  cortex  où 
s’élabore  l’activité  psychique  :  anomalies  de 
structure,  de  rapports  ou  de  nutrition,  encore 
insaisissablesd’ailleurs  ànos  techniques  d’explora¬ 
tion  microscopiciue  ou  chimique,  et  elles  se  tra¬ 
duisent  par  des  infirmités  ou  des  per\'ersions  de 
la  i)ersonnalité. 

Ces  dispositions  i)sychopathi(}ues,  d’ailleurs  sou¬ 
vent  légères  et  comme  ébauchées,  d’autres  fois 
l)lus  mar(piées  et  manifestes  même  aux  yeux  des 
profanes,  affectent  tous  les  degrés,  toutes  les 
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foniies  et  toutes  les  combinaisons  réciproques. 

Iv’étude  de  ces  constitutions  anormales  ou 
morbides  se  présente  ainsi  comme  une  introduction 
naturelle  à  l’initiation  psycliiatrique.  Kn  effet,  ne 
nous  fait-elle  pas  connaître  le  terrain  prédisposé, 
où  peut  progressivement  se  développer  et  s’épa¬ 
nouir  la  maladie  nettement  caractérisée?  Ne  nous 
révèle-t-elle  pas  les  éléments  de  ce  qu’on  peut 
appeler  Vavant-psy chose, \qs  éléments  qui  précèdent, 
préparent  et  expliquent,  dans  son  éclosion  et  sa 
nature,  la  psychose? 

Ivcs  domaines  dans  lesquels  s’accusent,  en  traits 
plus  ou  moins  caractéristiques,  ces  Débilités  et  ces 
Déséquilibres  constitutionnels  sont  :  d’abord,  à  la 
base  de  l’activité  nerveuse  de  relation,  ceux  de  la 
sensibilité  physique,  de  la  motilité  et  de  l’émotivité; 
ensuite  ceux  des  appétits  et  des  instincts;  puis, 
beaucoup  plus  haut  dans  l’échelle  psychologique, 
ceux' de  l’humeur,  du  caractère  et  de  l’activité;- 
enfin,  ceux  du  sentiment  et  de  l’intelligence. 

Premier  groupe.  —  Déséquilibre  de  la 
sensibilité  physique.  — 'A.  Hypo  et  hyperes¬ 
thésies.  —  Chez  certains  sujets,  dans  ses  différents 
modes,  tactile,  thermique,  douloureux,  dans  le 
j  ugemeiit  stéréognosique,  la  sensibilité  est  constitu- 
tionuellement  obtuse,  lente  et  insuffisante.  Ce  sont 
là  les  diverses  variétés  d’/zy^oesi/ime  congénitale 
qu’on  observe  chez  beaucoup  de  débiles:  ces  hypo- 
esthésies  traduisent  la  participation  des  zones 
sensitives  à  rincomplétudc  du  développement 
général  de  l’écorce  ;  elles  s’expriment  par  l’indiffé¬ 
rence  aux  sensations  pénibles  de  douleur,  de  ‘ 
chaud  et  de  froid,  mdifférence  souvent  signalée 
chez  nombre  d’idiots  et  d’imbéciles,  chez  certains 
débiles,  notamment  les  débiles  vagabonds,  les 
mendiants  thésauriseurs,  dont  j’aurai  à  vous 
reparler  ;  enfin,  chez  beaucoup  de  pervers  et  de 
criminels.  Cette  hypoesthésie  et  cette  hypoalgésie 
physiques  vont  maintes  fois  jusqu’à  l’absence  ou 
la  grande  faiblesse  de  certains  réflexes  cutanés 
et  muqueux,  notamment  du  plantaire,  de  l’abdo¬ 
minal,  du  nasal,  du  conjonctival  ;  l’indifférence  au 
chatouillement,  à  la  sensation  du  pullulement  des 
insectes  ou  des  parasites  de  l’épiderme  et  des  poils, 
à  la  douleur  nonnalement  provoquée  par  les  brû¬ 
lures,  les  piqûres,  les  coupures  de  la  peau.  Souvent 
alliées  à  l’indifférence  affective  et  à  la  perversité 
morale,  ces  infirmités  de  la  sensibilité  physique 
facilitent  à  beaucoup.de  criminels  simulateurs  la 
persévération  dans  les  pratiques  les  plus  pénibles, 
telles  que  le  maintien  prolongé  d’attitudes  para¬ 
doxales  et  fatigantes,  le  jeûne  persistant,  les  auto¬ 
mutilations  les  plus  atroces. 

A  l’opposé  de  ces  hypoesthé^sies  congénitales. 


figurent,  dans  l’histoire  des  déséquilibres  sensitifs, 
les  hyperesthésies  constitutionnelles.  Généralement 
liées  à  l’hyperémotivité  et  à  l’anxiété  habituelles^ 
elles  sont  caractérisées  par  l’appréhension  extrême 
de  la  plus  petite  douleur,  la  pusillanimité,  la  viva¬ 
cité  explosive  et  désordonnée  des  réactions  de 
défense. 

B.  Cénestopathies.  — ■  Plus  important  que  ces 
déséquilibres  par  déjaut  ou  par  excès,  apparaît  le 
déséquilibre  par  perversion  de  la  sensibilité  interne 
ou  commune,  que  j’ai  décrit  et  individualisé  sous 
le  vocable  de  Cénestopalhic.  Différentes  des  algies, 
symptômes  circonscrits,  sans  locahsation  ana¬ 
tomique,  mais  à  caractère  franchement  doulou¬ 
reux,  les  cénestopathies  affectent  aussi  des  sièges 
divers  à  caractère  non  anatomique  et  seulement 
régional  ;  à  la  tête,  surtout  la  région  occipito- 
cervicale,  l’arrière-nez  et  la  gorge,  la  langue  ;  le 
cœur,  l’estomac  et  les  intestins,  les  hypocondres, 
les  organes  génitaux,  plus  rarement  les  membres. 
Des  cénestopathies  se  manifestent  par  des  sensa¬ 
tions,  non  douloureuses,  mais  pénibles  et  éner¬ 
vantes,  agaçantes,  inquiétantes,  de  gêne,  d’obs¬ 
truction,  de  rétrécissement,  de  tiraillement,  de 
déformation.  Décrites  par  les  malades  avec  un 
grand  luxe  d’expressions  et  de  comparaisons,  elles 
provoquent  chez  eux  des  réactions  variées,  déter¬ 
minées  par  le  niveau  de  leur  intelligence,  l'état  de 
leur  émotivité  et  la  valeur  de  leur  équilibre  psy¬ 
chique.  Elles  restent,  chez  des  sujets  lucides  et 
résistants,  à  l’état  simple  et  pur,  mais  peuvent, 
chez  d’autres,  donner  lieu  à  des  préoccupations 
''^morbides  ;  elles  suscitent,  chez  de  nombreux  débiles 
ou  prédisixisés,  des  délires  d’hypocondrie,  de 
possession  et  de  transformation  organique,  où  ces 
délires,  isolés  par  moi  sous  le  nom  de  délires  de  200- 
''"pathie  interne,  qui  consistent  dans  l’attribution 
par  les  malades  des  troubles  sensitifs  à  la  pré¬ 
sence,  à  la  vie,  aux  mouvements  et  aux  déplace¬ 
ments,  dans  le  corps,  surtout  dans  le  ventre,  de 
divers  parasites,  tels  que  serjients,  lézards,  gre¬ 
nouilles,  vers,  etc.  Ces  cénestopathies,  dépourvues 
de  tout  substratum  organique,  parfois  associées  à 
des  algies,  des  topoalgies  persistantes,  doivent 
être  considérées  comme  des  hallucinations  de  la 
''sensibilité  commune,  analogues  aux  hallucina¬ 
tions  sensorielles,  circonscrites  et  régionales  dans 
leur  siège,  souvent  chroniques  dans  leur  durée, 
simples  et  exemptes  de  toute  inteiqirétation  mor¬ 
bide,  chez  des  sujets  normaux  par  ailleurs,  ou  com¬ 
pliquées,  chez  les  débiles  et  les  prédisposés,  d’états 
psychopathiques  secondaires  variés. 

Deuxième  groupe.  —  Déséquilibres  cons¬ 
titutionnels  de  la  motilité.  —  Consécutifs  à 
une  incomplétude  congénitale  ou  à  des  altéra- 
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tious  discrètes  et  précoces  des  voies  pyramidales, 
ils  se  manifestent  par  ce  quej’ai  décrit  sous  le  nom 
de  Débilité  motrice,  ou  par  des  anomalies  diverses, 
qui  indiquent  ultérieurement,  et  sous  des  influences 
morbides  variées  (infections,  intoxications,  trau¬ 
matismes)  ,  la  moindre  résistance  et  la  vulnérabilité 
spéciale  de  l’appareil  moteur. 

A.  Débilité  motrice.  —  La  débilité  motrice 
se  marque  par  le  retard  d’apparition  de  la 
marche,  de  la  préhension  des  objets,  de  l'équi¬ 
libre;  par  l’énurésie  infantile  prolongée,  la  persis¬ 
tance  du  signe  de  Babinski  au  delà  de  l’enfance, 
la  surréflectivité  tendineuse  diffuse,  la  synçinésie, 
cette  impossibilité  de  la  résolution  musculaire 
volontaire,  que  j’ai  dénommée  paratonie,  la  mala¬ 
dresse  habituelle,  souvent  la  gaucherie.  Appar¬ 
tiennent  à  la  même  série  sémiologique  :  la  cata- 
leptibilité,  la  tendance  à  la  persévération  pro¬ 
longée  des  attitudes,  la  passivité  et  l’inertie,  l’inca¬ 
pacité  d’initiative  et  d’inhibition  motrices. 

La  débilité  motrice,  dont  le  degré  extrême,  le 
syndrome  de  Little,  représente  une  véritable 
idiotie  motrice,  est  souvent  associée  à  la  débilité 
mentale,  en  vertu  de  la  contiguïté  et  des  con¬ 
nexions  corticalesdes  zones  motrice  et  psychique. 
Mais  cette  association  n’est  pas  fatale  ;  car  on 
obseiVe  des  débiles  psychiques  agiles,  adroits  et 
doués  d’aptitudes  motrices  remarquables.  Par 
contre,  certains  sujets,  doués  de  qualités  intellec¬ 
tuelles  et  morales  supérieures,  sont  de  véritables 
débiles  moteurs,  inaptes  à  tout  exercice  muscu¬ 
laire,  à  la  pratique  des  sports,  au  maniement  des 
instruments  de  précision,  à  l’apprentissage  de 
toute  technique. 

B.  Déséquilibre  moteur.  —  Le  déséquilibre 
congénital  de  la  motilité,  associé  ou  non  à  la  débi¬ 
lité  motrice,  se  traduit  par  les  tics,  les  spasmes, 
les  tremblements,  les  stéréotypies,  les  catalepsies, 
la  catatonie,  les  myoclonies,  les  chorées,  l’agita¬ 
tion  motrice  congénitale  continue,  l’instabilité 
permanente,  qui,  soit  spontanément,  soit  sous 
l’influence  de  chocs  émotifs  ou  d’atteintes  orga¬ 
niques  légères,  apparaissent  comme  les  manifes¬ 
tations  précoces,  récidivantes, souvent  chroniques, 
d’un  déséquilibre  moteur  fondamental  ;  maintes 
fois,  ce  déséquilibre  moteur  s’associe  a  des  états 
psychopathiques,  plus  ou  moins  graves,  de  débi¬ 
lité,  de  dépression  ou  d’excitation,  d’anxiété  et 
d’obsession,  ëï  enfin  de  délire  ou  de  démence. 

Ainsi  se  vérifie,  dans  leur  étiologie,  leur  symp¬ 
tomatologie,  leur  valeur  diagnostique  et  pro¬ 
nostique,  leparallélismedesmanifestations  motrices, 
d’une  part,  et  psychiques,  d’cmtre  part,  en  rapport 
avec  l’insuffisance  et  le  déséquilibre  constitu¬ 
tionnels  de  zones  corticales  voisines. 


Ce  parallélisme  s’accuse  dans  les  associations 
suivantes  :  débilité  mentale  avec  débilité  motrice, 
par  agénésie  corticale  commune  et  étendue  ;  " 
déséquilibre  psychicpie  avec  déséquilibre  moteur 
chez  les  tiqueurs,  ihobiques  et  obsédés;  tremble¬ 
ments  et  spasmes  chez  les  émotits  et  anxieux; 
mobilité  et  labilité  de  l’esprit  et  de  l’humeur 
associées  à  l’agitation  et  à  l’instabilité  de  la 
mimique  et  de  la  musculature,  chez  les  choréiques. 

Le  même  parallélisme  se  poursuit,  auxfrontières 
de  la  pathologie  mentale  constitutionnelle,  chez 
les  hébéphréniques  et  les  catatoniques,  qui,  dans 
la  désagrégation  conjuguée  de  leur  mentalité  et 
de  leur  motilité,  lîrésentent  des  raideurs,  des 
stéréotypies,  du  négativisme  ou  de  la  suggestibilité  ; 
•de  la  discordance  et  de  l’ab.surdité  dans  la  mi¬ 
mique,  les  attitudes  et  les  manières;  de  l’incon¬ 
tinence  ou  de  la  rétention,  non  seulement  des 
réservoirs,  mais,  peut-on  dire,  de  la  pensée  et  du 
langage  ;  enfin,  de  la  déchéance  terminale,  plus 
ou  moins  précoce,  de  toute  activité  psychique  et  .. 
motrice. 

Ce  parallélisme  cinélo-psychiquc  se  retrouve 
également  dans  la  pathologie  mentale  acquise, 
au  cours  des  encéphalopathies  infantiles,  des 
démences  organiques,  paralytiques  et  séniles,  où 
les  désordres  et  l’affaiblissement  progressifs  de 
l’esprit  et  du  mouvement  témoignent  de  l’étroite 
parenté  qui  relie,  à  l’état  normal  comme  dans  l’in¬ 
finie  variété  des  états  anormaux,  l’activité  psy¬ 
chique  et  l’activité  motrice. 

Troisième  groupe.  —  Constitution  émotive. 
—  J’ai  proposé,  depuis  près  de  dix  ans,  d’indi¬ 
vidualiser,  sous  le  nom  de  Constilution  émotive, 
un  mode  particulier  de  déséquilibre  du  système 
nerveux,  caractérisé  par  l’éréthisme  diffus  de  la 
sensibilité  générale,  sensorielle  et  psychique,  par 
l’insuffisance  de  l’inhibition  motrice,  réflexe  et 
volontaire,  et  se  traduisant  par  des  réactions 
anormales  dans  leur  degré,  leur  diffusion,  leur 
durée,  leur  disproportion  avec  les  causes  qui  les 
provoquent. 

L’hyperémotivité,  normale  chez  le  nourrisson, 
très  fréquente  chez  l’enfant  (nervosisme  infantile 
des  anciens  pédiatres),  di.sparaît  chez  l’adulte,  par 
le  développement  progressif  des  voies  d’inhi-, 
bition,  qui  assurent  l’équilibre  et  la  stabilité  du. 
système  nerveux.  Le  plus  souvent  constitu¬ 
tionnelle  et  d’origine  héréditaire,  l’émotivité 
morbide  peut  être  acquise,  et  relever  de  causes 
pathogènes  :  infectieuses,  toxiques  et  surtout 
traumatiques  (commotions  et  émotions  intenses 
ou  répétées). 

L’émotion,  en  effet,  sensibilise  souvent  le  sys¬ 
tème  nerveux  vis-à-vis  des  émotions  ultérieures,  1 
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et,  par  une  sorte  à’ anaphylaxie  émotive,  peut  créer 
l’émotivité  constitutiouiielle.  A  l’opposé  de  ces  cas, 
ou  peut  observer,  chez  des  sujets  bien  équilibrés, 
une  accoutumance  progressive  à  toute  une  série 
d’émotioiis,  conférant  ainsi,  par  la  répétition 
même  des  chocs  affectifs,  une  remarquable  immu¬ 
nité  émotive. 

I^a  constitution  émotive  se-  caractérise  par  une 
double  série  de  signes  permanents,  physiques  et 
psychiques. 

.Signes  physiques.  —  Vivacité  diffuse  de  la 
réflectivité  tendineuse,  cutanée  et  pupillaire. 
Hyperesthésie  sensorielle,  avec  réactions  motrices 
vives,  étendues  et  prolongées,  principalement 
dans  les  domaines  mimique  et  vocal.  Déséquilibre 
moteur  :  spasmodicité  viscérale  :  pharyngo- 
œsophagisnie,  gastro-entérospasme,  cystosiiasnie 
avec  pollakiurie,  palpitations.  Tremblement 
émotif,  sous  ses  multiples  aspects  :  trémulation 
des  extrémités,  tressaillements,  tressautements, 
sursauts,  frissoiiuements,  claquements  cje  dents, 
bégaiement  ;  myoclonies  passagères,  tics,  etc. 
Inhibitions  jonctionnelles  et  impotences  motrices 
transitoires  :  dérobement  des  jambes,  mutisme, 
relâchement  des  sphincters.  Déséquilibre  circu¬ 
latoire:  tachycardie  occasionnelle,  souvent  per¬ 
manente  et  paroxystique  ;  instabilité  du  pouls. 
Alternatives  de  vaso-constriction  et  de  vaso¬ 
dilatation  périphériques  ;  dermographisme.  Ivcs 
rapports  de  ces  troubles  circulatoires,  princi¬ 
palement  de  la  tachycardie  permanente,  dont  la 
guerre  a  multiplié  les  exemples,  avec  certaines 
formes  d’hypertension  artérielle,  restent  à  déter¬ 
miner,  surtout  chez  des  sujets  indemnes  d’artério¬ 
sclérose  et  de  lésions  rénales.  Déséquilibre  ther¬ 
mique  :  variations  objectives,  appréciables  à  la 
thermométrie  locale,  et  sensations  subjectives, 
de  chaleur  et  de  refroidissement,  principalement 
aux  extrémités.  Déséquilibre  glandulaire:  varia¬ 
tions,  spontanées  et  provoquées  par  les  chocs 
émotifs,  des  sécrétions  sudorale,  salivaire,  lacry¬ 
male,  gastro-intestinale,  urinaire, génitale,  biliaire. 
Troubles  de  la  réflectivité  intcrviscérale,  par  asso¬ 
ciation,  dans  le  domaine  des  grands  appareils, 
de  spasmes,  de  troubles  sécrétoires,  d’excitation 
bü  d’inhibition  fonctionnelles,  déterminés  jmr 
des  réactions  réflexes  anormales,  s’exerçant  d’un 
organe  sur  un  autre,  le  long  des  voies  vago-sympa- 
thiques  ou  cérébro-spinales! 

Signes  psychiques.  —  Impressionnabilité, 
énervement,  inquiétude,  anxiété,  irritabilité, 
impulsivité.  Plus  ou  moins  continus  ou  rémittents, 
souventparoxystiques,  ces  états  morbides  alternent 
ou  s’associent  entre  eux,  et  constituent  un  fonds 
permanent,  un  terrain,  sur  lequel  apparaissent 


et  se  développent  les  syndromes  émotifs  :  timidité, 
scrupules,  doutes,  obsessions,  phobies,  états 
anxieux  simples  ou  délirants,  angoisses,  anomalies 
émotives  psycho-sexuelles.  Dans  les  cas  plus 
graves,  apparaissent  des  accès  de  mélancolie 
anxieuse,  des  états  obsédants  chroniques,  avec 
passage  aux  délires  incurables  d’auto-accusation, 
d’hypocondrie,  de  négation. 

D’émotivité  constitutionnelle,  qui  peut  s’allier 
d’ailleurs  aux  états  normaux  ou  supérieurs,  de 
l’esprit  et  de  l’affectivité,  s’associe  fréquemment 
à  d’autres  états  morbides  dégénératifs  :  débilité 
ou  déséquilibre  de  l’intelligence,  des  sentiments 
et  de  la  volonté  ;  anomalies  variées  de  la  sensibilité 
viscérale,  de  la  motilité  ou  de  la  nutrition. 

Da  psychonévrose  émotive  se  distingue  nettement 
de  la  neurasthénie  et  de  l’hystérie,  avec  lesquelles 
elle  présente  d’intéressants  rapports  d’association 
et  de  succession. 

Da  neurasthénie,  p.sychonévrose  d’épuisement, 
constitutionnelle  ou  acquise,  favorise  l’émotivité 
et  en  aggrave  les  manifestations  ;  et,  inversement, 
l’émotivité,  dans  ses  formes  graves,  peut  pro¬ 
voquer,  par  l’épuisemeut  secondaire  du  système 
nerveux,  l’apparition  des  signes  de  la  série  neuras¬ 
thénique  :  céphalée,  insomnie,  fatigabilité,  troubles 
digestifs,  etc. 

D’hystérie,  psychonévrose  de  suggestion  et 
d’imagination,  aboutit,  par  la  collaboration  de 
l’activité  mythique  et  d’une  véritable  psychoplas¬ 
ticité  organique,  à  la  simulation,  i\  la  contrefaçon 
de  syndromes  pathologiques  :  crises,  impotences, 
attitudes,  perversions  fonctionnelles,  etc.  ;  véri¬ 
tables  fictions  d’ordre  morbide,  impossibles  à 
distinguer,  en  elles- mêmes,  des  troubles  présentés 
par  les  simulateurs  intentionnels. 

Or,  le  choc  émotif  et  la  constitution  émotive 
favorisent  l’apparition  d’accidents  hystériques 
chez  les  mythomanes  prédisposés,  par  leur  sugges¬ 
tibilité  et  leurs  aptitudes  mythoplastiques,  à 
réaliser  des  attitudes  et  des  situations  d’ordre 
pathologique.  A  ses  degrés  extrêmes,  l’émotion, 
trop  forte  ou  trop  faible,  met  moins  facilement 
enjeu  la  suggestibilité  de  l’hystérique,  que  dans  ses 
degrés  intermédiaires.  Car  une  émotion  trop  faible 
la  laisse  indifférente,  et  une  émotion  trop  forte 
paralyse  l’activité  p.sychique.  Ainsi  s’explique 
la  rareté  relative  des  réactions  hystériques,  dé¬ 
montrée  par  Babinski,  dans  les  grandes  émotions. 

Il  faut  rapportera  la  pathologie  de  l’émotivité  les" 
troubles  autrefois  indûment  attribués  à  l’hystérie 
et  plus  haut  énumérés  comme  les  stigmates 
objectifs  de  la  constitution  émotive.  D’explosion 
paroxystiqne  de  ces  troubles,  souvent  provoquée 
par  un  violeut  choc  moral  ou  un  vif  ébranlement 
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sensoriel,  constitue  la  grande  crise  émotive,  avec  le 
tableau  dramatique  de  son  anxiété  et  le  cortège  de 
ses  troubles  moteurs,  cardio-vmsculaires,  sécré¬ 
toires,  etc.  A  l’occasion  de  ces  crises  morales, 
l’hystérie  peut  prendre  la  suite  de  l’émotion,  la 
prolonger  et  l’amplifier  dans  ses  manifestations, 
s’y  substituer  parfois  complètement,,  dans  un 
complexns  ihnolivo-pUhiatiqne,  où  s’associent  les 
éléments  sincères  de  l’émotion  primitive  aux 
éléments  suspects  de  l’hystérie  surajoutée. 

Ainsi  s’affirme,  messieurs,  l’existence  d’une 
pathologie  autonome  de  l’émotivité,  dont  l’his¬ 
toire  médico-légale  des  grandes  catastrophes  et 
des  accidents  du  travail  avait  déjà  démontré  la 
légitimité  et  l’importance,  et  que  la  guerre  actuelle 
a  enrichie  d’une  documentation  expérimentale  si 
abondante,  si  variée  et  si  décisive.  Kt  cette  patho¬ 
logie  de  l’émotivité,  qui  repose,  non  sur  des  lésions 
organiques,  mais  sur  des  .  déséquilibres  fonc¬ 
tionnels  d’une  constatation  objective  facile,  est 
dominée  par  la  notion  de  la  constitution  émotive, 
congénitale  ou  acquise,  reconnaissable  à  ses  signes 
subjectifs  et  objectifs,  et  susceptible  d’éclairer 
aux  yeux  du  médcciu  toute  là  personnalité  du 
malade. 

QuATRiiOMiî  GROUPiC.  —  Déséquilibre  des 
appétits.  —  A.  Faim.  —  Da  /«met  la  so// pré¬ 
sentent,  chez  de  nombreux  dégénérés,  des  ano¬ 
malies  par  excès,  par  défaut  et  par  perversion, 
souvent  alliées  à  d’autres  tares  constitutionnelles. 

Anomalies  par  excès.  —  I^a  boulimie,  la  poly¬ 
phagie,  la  gloutonnerie,  la  voracité,  la  sitio¬ 
manie  s’ob.servent  ainsi,  sous  forme  constitu¬ 
tionnelle,  à  une  date  i)récoce  et  à  l’état  continu  ou 
discontinu,  chez  des  idiots,  des  débiles,  des  excités 
chroniques  ou  intermittents. 

Anomalies  par  défaut.  —  D’inappétence  et 
l’oligophagie  habituelles,  la  tendance  aux  jeûnes, 
aux  macérations,  aux  restrictions  alimentaires 
progressives,  s’observent  chez  certains  psycho-neu¬ 
rasthéniques  chroniques,  chez  des  délirants 
mystiques.  D’anorexie  mentale  n’est  pas  rare  chez 
les  jeunes  filles  perverses,  chez  les  mythomanes, 
souvent  aussi  dans  les  prodromes  de  la  démence 
précoce  ;  l’inanitiation  volontaire  est  fréquente 
chez  les  dyspeptiques  hypocondriaques,  chez  les 
sujets  atteints  de  délire  d’obstruction  et  de  néga¬ 
tion  organiques,  chez  les  vieux  avares  qui  meurent 
de  faim  et  de  froid,  à  l’état  squelettique,  sur  une 
fortune  dissimulée  dans  leur  taudis,  souvent  sous 
leur  grabat.  Da  sitiophobie  enfin  est  classique 
dans  les  délires  mélancoliques. 

B.  Soif.  —  Des  anomalies  constitutionnelles  de 
la  soif  sont  l’adipsie,  l’apotie,  l’oligopotie,  propres 
à  certains  tempéraments  à  nutrition  restreinte. 


à  échanges  réduits,  à  activité  ralentie.  A  l’opposé 
figurent  la  potomanie,  la  polydipsie  chroniques, 
avec  poljdiydrurie  essentielle. 

Des  perversions  de  la  faim  et  de  la  soif  :  pica, 
malacia,  bizarreries  électives  plus  ou  moins  éten¬ 
dues  des  goûts  alimentaires,  ingestion  récidivante 
de  corps  étrangers  disparates,  parfois  même 
vulnérants,  paradoxalement  bien  tolérés,  coi)ro- 
phagie,  sont  fréquentes  chez  les  idiots,  les  débiles, 
certains  dégénérés,  chez  les  maniaques  et  surtout 
les  déments. 

C.  Toxicomanies.  ■  Beaucoup  plus  impor¬ 
tantes  à  considérer  dans  l’ordre  des  perversions 
des  aiqîétits,  sont  les  As,  obsédantes  et 

impulsives,  iiarfois  intermittentes,  liées  alors  aux 
oscillations  de  la  cyclothymie,  mais  plus  fréquem¬ 
ment  continues  et  paroxystiques.  Souvent  as¬ 
sociées  aux  perversions  des  instincts,  à  l’épilepsie, 
ces  toxicomanies,  parfois  électives  dans  leur  apjoé- 
tition,  sont  la  i)lupart  du  temps  des  polytoxico¬ 
manies  :  telles  la  ilipsoinanie  et  l’ivrognerie  à 
répétition  pour  toutes  les  boissons  alcooliques, 
l’opiomanie  dans  toutes  ses  formes,  la  morphino- 
cocaïnomanie,  l’éthéromanie,  la  chloralonianie, 
l’abus  continuel  des  hypnotiques,  des  analgé¬ 
siques,  des  toniques  (café,  thé,  maté,  kola,  coca, 
strychnine,  aphrodisia(jucs) . 

Ces  toxicomanies,  dont  l’histoire  clinique, 
sociale  et  médico-légale  est  si  ancienne  et  si  riche, 
ont  des  consétjuences  désastreuses  non  seulement 
pour  l’individu,  mais  surtout  pour  l’espèce,  par 
hérédité  similaire  ou  dissemblable,  et  par  l’abâ¬ 
tardissement  progressif  de  la  descendance. 

CiNQriÈMi-:  GKorPK. —  Déséquilibre  des  ins¬ 
tincts.  —  Des  instincts,  ou  inclinations  natives, 
penchants  inné-s,  .sont,  avec  les  appétits  et  l’éiuoti- 
vité,  les  tendances  primitives  inhérentes  au  fond  de 
l’individu,  bien  antérieures  à  la  conscience,  à 
l’intelligence  et  à  la  volonté,  qui  dirigent  l’activité 
vitale  de  l’organisme.  Ces  instincts  peuvent  être 
distingués  en  instincts  de  conservation,  de  généra¬ 
tion  et  de  sociabilité. 

Ils  peuvent  être  anormaux  par  excès,  par  défaut 
ou  par  perversion. 

A.  Instinct  de  conservation.  —  h’ instinct  de- 
conservation  est  relatif  à  la  vie,  à  la  propriété  ou.  à 
l’extension  de  la  Personnalité.  Des  anomalies  par 
défaut  de  cet  instinct,  caractérisées  par  l’insuffi¬ 
sance  on  la  nullité  de  rattachement  à  la  vie, 
aboutissent  à  cette  variété  spéciale  de  mélan¬ 
colie  lucide,  qu’on  a  décrite  sous  le  nom  de  spleen, 
avec  dégoût  de  l’existence,  tendance  ixirmaiiente- 
et  propension  paroxystique  au  suicide.  Il  existe 
ainsi,  par  transmission  héréditaire  de  cette  per-- 
version,  des  familles  à  suicide  où  beaucoup  de 
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victimes  se  tuent  au  même  âge,  de  la  même  ma¬ 
nière,  parfois  au  même  endroit. 

lycs  anomalies  par  défaut  de  Vinstinct  de  'pro¬ 
priété  et  d’épargne  sont  représentées  par  la  prodi¬ 
galité  et  la  dissipation,  la  manie  des  cadeaux,  des 
achats,  la  passion  du  jeu,  la  poursuite  indéfinie 
et  ruineuse  d’inventions,  d’observation  courante 
chez  beaucoup  de  débiles  ou  de  déséquilibrés. 

I^es  anomalies  par  excès  du  même  instinct 
s’observent  chez  les  avares  constitutionnels,  parmi 
lesquels  les  mendiants  thésauriseurs,  dont  j  ’ai  décrit 
l’histoire,  qui,  victimes  de  l’hypertrophie  et  de  la 
déformation  progressives  de  l’instinct  d’épargne, 
succombent,  sur  un  trésor,  aux  privations,  à  la 
faim  et  au  froid.  I^’exagération  maladive  du 
même  instinct  est  à  la  base  de  la  cupidité,  de 
V insatiabilité,  du  besoin  d’acquérir  et  des  diverses 
formes  de  collectionnisme  systématique,  inutile 
et  coûteux. 

l^\sentiment  de  la  personnalité  a  ses  anomalies 
par  défaut  et  par  excès.  I^es  premières  sont  repré¬ 
sentées  par  les  éléments  suivants,  constatés  chez 
certains  déprimés  chroniques  ;  humilité,  passivité, 
effacement,  esprit  de  restriction  et  d’isolement, 
propension  au  renoncement  et  au  sacrifice  ;  ten¬ 
dance  aux  états  mélancoliques  et  au  suicide.  A  la 
série  opposée  appartiennent  les  diverses  variétés 
à’ hypertrophie  du  moi,  qui  s’affirment  dans 
l’égoïsme,  l’autophilie,  l’orgueil,  le  sentiment  de 
supériorité  et  le  besoin  de  domination.  I/’orgueil  est 
un  des  attributs  constants  et  spécifiques,  comme 
nous  le  verrons,  de  la  constitution  dite  para¬ 
noïaque,  chez  des  déséquilibrés  ambitieux,  d’ail¬ 
leurs  souvent  intelligents. 

Chez  les  débiles,  l’hypertrophie  de  la  person¬ 
nalité  se  révèle,  à  cause  delà  faiblesse  du  juge¬ 
ment,  par  la  vanité,  le  goût  de  la  parade  et  de 
l’ostentation,  le  besoin  de  donner  de  soi-même  une 
opinion  avantageuse,  d’étonner  et  d’éblouir  l’en¬ 
tourage.  Cette  vanité  s’associe  habituellement  à 
la  crédulité  et  à  la  mythomanie  sous  forme  de 
hâblerie  fantastique,  de  récits  extraordinaires 
de  prouesses,  d’aventures  héroïques,  de  bonnes 
fortunes,  parfois  même  d’auto-accusations  crimi¬ 
nelles. 

B.  Instinct  de  génération.  —  h’instinct  de 
génération  est  faible  ou  nul  dans  V agénésie  et  la 
frigidité  constitutionnelles,  que  révèle  un  état 
permanent  de  continence  sexuelle  et  de  chasteté. 
Il  est  exagéré  dans  l'érotisme,  continu  et  paroxys¬ 
tique,  ou  périodique,  aboutissant  parfois  à  des 
accès  A’ivresse  sexuelle  avec  fureur  destructive, 
impulsions  criminelles  au  viol  et  au  meurtre,  bien 
connues  en  médecine  légale,  et  dont  j’ai  écrit 
l’histoire,  à  propos  d’une  expertise  déjà  ancienne. 


en  réunissant,  sous  le  nom  de  crime  à  type  Soleil- 
land,  de  nombreuses  observations  semblables  de 
viol  et  de  meurtre  d’enfant,  avec  dissimulation  du 
cadavre  accusateur. 

lorsqu’à  l’érotisme  impulsif  s’associent  la 
perversité  et  la  cruauté  constitutionnelles,  appa¬ 
raissent  alors  le  sadisme  et  le  sadi-fétichisme. 
Enfin,  je  me  borne  ici  à  signaler  seulement  les 
autres  variétés  bien  connues  de  perversions 
sexuelles,  spécifiées  aussi  par  leur  caractère  obsé¬ 
dant  impulsif  et  récidivant,  nettement  consti¬ 
tutionnel  :  l’onanisme,  V  exhibitionnisme,  le  ma¬ 
sochisme,  la  bestialité,  le  vampirisme  ou  nécrophilie, 
enfin  et  surtout  l’homosexualité,  dans  sa  variété 
vraie,  irrésistible,  caractérisée  par  l’attirance 
exclusive.du  sujet  vers  son  propre  sexe,  avec  répul¬ 
sion  vis-à-vis  du  sexe  contraire. 

Des  perversions  de  l’instinct  de  reproduction  se 
rapprochent  les  anomalies  par  défaut  ou  par  excès 
des  sentiments  paternel  et  maternel  :  antqrathie  et 
répulsion  pour  l’enfant,  négligence,  incurie,  sé¬ 
vices  et  infanticides  ;  à  cette  anomalie  se  rattache 
riiistoire  des  marâtres  et  des  enfants  martyrs, 
récemment  bien  exposée  par  Tissier  et  Variot, 
Des  exagérations  et  perv'-ersions  de  l’instinct  paren¬ 
tal  et  filial  aboutissent  à  des  états  passionnels,  à 
des  pratiques  érotiques  et  à  l’inceste.  On  sait 
quelle  importance  religieuse  et  sociale  s’attachait, 
dans  l’antiquité,  au  crime  incestueux  et  à  ses 
conséquences,  si  dramatiquement  exposées  par 
les  tragiques  grecs. 

C.  Instinct  de  sociabilité.  —  Ifinslinct  de 
sociabilité,  à  base  de  sympathie  et  d’altruisme, 
fondésurle  besoin  de  l’entr’aide  mutuelle  etlesenti- 
inent  de  solidarité  sociale,  est,  chez  beaucoup  de 
débiles  et  d’anormaux,  soit  absent  ou  rudimen¬ 
taire,  soit  même  pen^erti  et  remplacé  par  des  ten¬ 
dances  contraires  à  la  symjjathie.  On  observe 
alors  les  diverses  manifestations  de  la  malignité,  de 
la  destructivité,  et  d’une  criminalité  instinctive 
exercée  contre  autrui,  contre  la  société,  sans 
autre  but  que  la  satisfaction  de  la  tendance 
impulsive  au  mal.  Cette  perversité  maligne,  fonde¬ 
ment  de  la  folie  morale,  se  révèle  de  très  bonne 
heure  par  des  réactions  précoces,  qui  caractérisent 
certaines  variétés  des  enfants  anormaux  :  paresse, 
inertie,  indocilité,  impulsivité,  entêtement  dans 
l’oirposition  et  le  négativisme,  indifférence  affec¬ 
tive,  irritabilité,  état  coléreux[^continu  et  paroxys¬ 
tique,  inéducabilité,  cruauté,  sévices  contre  les 
animaux  et  les  autres  enfants  ;  plus  tard,  délin¬ 
quance  à  répétition,  fugues  et  vagabondage, 
mendicité,  vols  ;  criminalité  infantile  et  juvénile  : 
récidivisme  incessant  de  la  faute,  irréductibilité 
des  tendances  vicieuses.  Plusieurs  de  ces  dégénérés 
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ne  manquent  pas  d’intelligence  et  se  montrent 
capables  d’instruction  et  d’une  certaine  culture, 
d’ailleurs  souvent  incomplète  et  mal  comprise. 
La  plupart  sont  menteurs,  dissimulés,  fabula¬ 
teurs  et  se  montrent  très  inv^entifs  dans  la  ca- 
loimiie,  les  mystifications  cruelles,  les  fausses  accu¬ 
sations  et  délations,  orales  ou  écrites,  adressé-es, 
sous  forme  de  lettres  anonjunes,  à  leur  entourage 
ou  aux  autorités  :  ce  sont  là  les  diverses  variétés 
de  la  Mythomanie  maligne.  C’est  chez  ces  sujets 
(jue  se  rencontrent  les  jeunes  incendiaires,  les 
prostituées,  les  apaches,  les  vandales, les  vampires, 
les  empoisonneurs  et  surtout  les  empoisonneuses. 

Ces  êtres  amoraux  et  antisociaux,  qui  sont  les 
pires  produits  de  la  dégénérescence  mentale,  sont 
fréquents  dans  la  descendance  des  alcooliques. 
Porteurs  de  malformations  variées,  souvent  éj)i- 
leptiques,  ils  présentent,  associées  à  leur  imbécillité 
morale,  de  multiples  tares  de  même  origine  ;  perver¬ 
sions  sexuelles,  toxicomanies,  tics,  obsessions,  etc. 

On  conçoit  l’importance  et  l’intérêt  qui  s’at¬ 
tachent,  en  psychiatrie  et  surtout  en  médecine 
légale  et  eu  criminologie,  à  la  connaissanee  de  ces 
perversions  constitutionnelles  des  instincts  fie 
conservation,  de  génération  et  de  sociabilité,  qui 
dominent  la  personnalité  dans  toutes  ses  réac¬ 
tions  envers  la  famille  et  la  société. 

SixiîîMio  GROupiî.  —  Déséquilibre  consti¬ 
tutionnel  de  l’humeur,  du  caractère  et  de 
l’activité.  — ■  J’ai  suffisamment  insisté,  pour 
n’y  pas  revenir,  sur  l’antériorité  chronologique 
et  sur  la  primauté  réelle,  constante,  dans  la  forma¬ 
tion  de  la  personnalité,  des  éléments  sensitifs  et 
moteurs,  de  la  céiiesthésie,  des  tendances  mstinc- 
tives,  de  l’émotivité,  de  l’affectivité  ;  tous  élé¬ 
ments  bien  supérieurs  à  la  conscience  et  à  l’intelli¬ 
gence  dans  la  constitution  psychique.  L’écho, 
obscur  mais  permanent,  dans  la  conscience  orga¬ 
nique,  de  l’état  agréable  ou  pénible  de  la  cénes- 
thésie,  le  retentissement  psychique  du  bon  ou  du 
mauvais  équilibre  nutritif  et  fonctionnel  général, 
eréeiit  un  ton  affectif  heureux  ou  malheureux, 
déterminent  les  diverses  modalités  habituelles 
de  l’humeur,  les  états  euthymiques  et  dysthy¬ 
miques:  de  O'jjjio;  (humeur).  Ces  dysthymies,  ou 
déséquilibres  constitutionnels  de  l’iunheur,  influent 
grandement  sur  les  réaetions'de  l’individu,  en  les 
diminuant  et  en  les  ralentissant,  ou,  au  contraire, 
en  les  exaltant  et  eu  les  accélérant,  ou  enfin  en 
exerçant  sur  elles  des  influences  tour  à  tour 
opposées,  sur  un  rj'thme  et  selon  une  périodicité 
variables.  Elles  déterminent  ainsi  des  hypo¬ 
sthénies,  des  hypersthénies  ou  des  cyclosthénies, 
parallèles  aux  hypothymies,  hyperthymies  et  cyelo- 
tliymies.  Ainsi  se  vérifie,  en  pathologie  comme 


en  lîsj’chologie,  l’étroite  alliance  de  l’affectivité  et 
de  l’activité,  considérées  dans  le  parallélisme  de 
leur  courbe  et  runisson  de  leur  tonalité. 

Ivcs  dé-séquilibres  constitutionnels  de  l’affec¬ 
tivité  et  de  l’activité  se  caractérisent  ainsi,  soit 
par  des  états  continus  et  paroxystiques,  soit  par 
des  périodes  intermittentes,  plus  ou  moins  fré¬ 
quentes,  de  dépression  et  ^'excitation. 

Il  existe,  en  effet,  des  états  chroniques,  perma¬ 
nents,  de  dépression  ou  d’excitation  consti¬ 
tutionnelles.  Ces  états  habituels,  parfois  peu 
marqués,  peuvent,  sous  des  influences  étiolo- 
gicpies  occasionnelles  variées,  se  compliquer  de 
poussées  épisodiciues  rares  de  dépression  pro¬ 
fonde  avec  ou  sans  anxiété,  ou  d’excitation  vive, 
avec  agitation  psychique,  verbale  et  mimique 


AIÎ,  A'B'.  l.igne  droite  représentant  l’état  iiomial  derhuiueiir 
et  de  l’activité. 

IC  et  D.I,ii;nes  pointillées  représentant  l’état  ha1)ituel  de  létîére 
excilation  (E)  et  de  lésérc  dépression  (D),  .accidentées  .le 
crises  épisodiques  de  manie  et  de  mélancolie. 

désordonnée  (schéma).  L’accès,  eu  pareil  cas 
révèle  et  démontre  la  réalité,  parfois  peu  appa¬ 
rente,  du  fond  constitutionnel  sous-jacent  de  dépres¬ 
sion  ou  d’e.xcilation. 

D’autres  fois,  le  déséquilibre  de  l’humeur,  dans 
sa  variété  hypothymique ,  se  traduit  par  la  lenteur 
et  l’atonie  générales  des  opérations  psychiques 
et  motrices,  par;  l’inertie,  la  tristesse,  le  senti¬ 
ment  pénible  de  l’effort,  l’incapacité  de  l’initia¬ 
tive,  la  fatigabilité,  donc  un  état  de  psycho-neura¬ 
sthénie  chronique  constitutionnelle. 

Dans  sa  variété  hyperthymique,  le  déséquilibre 
affectif  se  révèle  par  la  vivacité  et  la  prompti¬ 
tude  habituelle  des  opérations  psychiques  et 
motrices,  par  l’exubérance  et  l’entrain,  l’insta¬ 
bilité,  souvent  l’irritabilité,  l’impulsivité,  l’indo¬ 
cilité. 

La  dépression  et  l’excitation  psychiques  chro¬ 
niques,  avec  ou  sans  iraroxysmes  épisodiques 
alternent  parfois  l’une  avec  l’autre.  Elles  sont 
souvent  liées  aux  jK-iA’ersious  instinctives,  aux¬ 
quelles  elles  communiquent  des  aspects  et  des 
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réactions  d’ordre  opposé.  Chez  les  pervers  dé¬ 
primés  dominent  l’apathie,  l’indifférence,  la 
passivité,  la  paresse,  l’opposition,  l’entêtement, 
les  manifestations  négatives  du  caractère  et  de  la 
conduite.  Chez  les  pervers  excités  dominent  l’ins¬ 
tabilité,  l’impulsivité,  la  malignité,  la  disposition 
à  la  colère,  aux  violences,  à  la  turbulence,  à  la 
délinquance,  aux  excès  de  tout  genre,  sexuels  et 
alcooliques. 

I^e  déséquilibre  de  l’humeur  se  manifeste  plus 
fréquemment  sous  la  forme  intermittente,  cyclo¬ 
thymique,  caractérisée  par  des  accès,  espacés  ou 
rapprochés,  de  mélancolie  et  de  manie. 

Ces  accès,  séparés  par  des  périodes,  parfois 
longues,  de  santé  psychique  continue  ou  acci¬ 
dentée  d’oscillations  dans  l’humeur  et  l'activité, 
constituent  soit  la  mélancolie,  soit  la  manie  inter¬ 
mittentes,  sous  forme  d’accès  simples  ou  alternes, 
d ’ accès  maniaco-mélancoliques . 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  l’altération  consti¬ 
tutionnelle  de  l’humeur  se  traduit  par  la  psychose 
circulaire,  caractérisée  par  la  succession  indéfinie, 
sans  intervalle  de  santé,  d’accès  maniaques  et 
d’accès  mélancoliques.  Cette  continuité  morbide 
se  révèle,  dans  d’autres  cas  au.ssi  sévères,  par  la 
manie  ou  la  mélancolie  chroniques,  soit  d’emblée, 
à  partir  du  premier  accès,  soit  après  quelques 
accès  d’abord  intermittents,  de  dépression  ou 
d’excitation, dont  le  dernier  ne  guérit  pas  et  passe 
à  la  chronicité. 

On  conçoit  l’importance  de  cette  notion  des 
états  intermittents  ou  chroniques,  toujours  cons¬ 
titutionnels,  d’excitation  et  de  dépression,  dans 
leurs  combinaisons  avec  les  déséquilibres  de  la 
sensibilité,  de  l’émotivité,  des  appétits,  des  ins¬ 
tincts  et  de  l’intelligence.  Ce  sont  ces  combinai¬ 
sons  (jui  déterminent  les  différentes  variétés  du 
caractère.  Car  celui-ci,  véritable  synthèse  de  la  vie 
affective  et  motrice,  expression  siJontanée  de  la 
personnalité,  est  la  forme  habituelle  des  réactions 
de  l’individu  :  forme  déterminée  par  son  type 
physiologique,  les  conditions  organiques  de  son 
tempérament  et  par  ses  tendances  constitu¬ 
tionnelles. 

SiîPTiîîMiî  GROUPE.  —  Constitution  para¬ 
noïaque.  -  Il  faut  entendre  sous  ce  terme, expres¬ 
sif  et  commode,  un  déséquilibre  constitutionnel  de 
la  personnalité  caractérisé  jour  trois  éléments  : 
1“  l’hypertrophie  du  moi,  l’orgueil,  le  sentiment 
de  sa  supériorité,  le  besom  de  domination  ;  2°  la 
nature  ombrageuse  et  méfiante  de  l'humeur,  la 
tendance  à  la  méconnaissance  hostile  de  l’entou¬ 
rage,  avec  înterprétatious  malveillantes  des  actes 
d’autrui;  3“  la  fausseté  du  jugement,  la  déviation 
permanente  des  facultés  dialectiques  de  rui- 


onnement  et  d'inférence;  une  altération  de  la 
logique,  se  traduisant  par  des  appréciations 
unilatérales,  égoïstes,  tendancieuses,  absolument 
irréductibles.  Ce  vice  constitutionnel  du  jugement 
porte  le  paranoïaque,  orgueilleux  et  méfiant,  à 
des  interprétations  erronées  sur  lui,  sur  son  milieu 
et  son  entourage  ;  ces  interprétations  forment  peu  à 
peu  la  trame  d’un  véritable  système  délirant,  soit 
de  persécution,  soit  de  grandeur,  suivant  la  prédo¬ 
minance  chez  le  sujet  de  la  méfiance  soupçon¬ 
neuse,  ou  de  l’orgueil  ambitieux.  Aux  périodes 
avancées,  les  deux  idées  délirantes  de  persé¬ 
cution  et  de  grandeur  coexistent  ou  succèdent 
les  unes  aux  autres,  les  idées  de  persécution 
s’effaçant  lentement  devant  les  idées  de  grandeur. 

Da  constitution  paranoïaque,  fondement  des 
délires  interprétatifs  purs,  préside  aussi  à  la 
genèse  des  délires  hallucinatoires  et  des  délires  ima¬ 
ginatifs  chroniques. 

Huitième  groupe.  —  Constitution  mytho- 
pathique.  —  De  déséquilibre  constitutionnel 
de  l’affectivité  et  de  l’intelligence  peut  intéresser 
non  seulement  le  jugement,  mais  encore  et  .surtout 
rimagination,  et  troubler  plus  ou  moins  grave- 
ment'  les  facultés  de  discernement  de  la  réalité 
objective.  De  sujet  est  ainsi  porté  à  altérer  la 
vérité,  à  mentir,  à  fabuler,  à  simuler;  en  un 
mot,  à  substituer,  à  la  perception  de  la  réalité, 
la  croyance  à  des  événements  imaginaires,  à  des 
faits  inexistants,  souvent  d’ailleurs  fantastiques 
et  matériellement  impossibles. 

Cetétatd’espritconstituela»iyf/!0«i37nT,  laquelle 
estnormale  chez  renfant,en  vertu  del’insuffisance, 
à  cet  âge,  des  facultés  de  discernement  et  de  juge¬ 
ment,  et  de  ces  opérations  de  comparaison,  de  con¬ 
trôle  et  de  critique  que  l’expérience  apporte  plus 
tard  à  l’esprit,  comme  des  éléments  réducteurs  de 
la  crédulité  et  de  l’imagination. 

Da  mythomanie  est  à  la  fois  passive  et  active. 
Passive  ou  mythomanie  deréception,  ellese  marque 
par  la  crédulité,  la  suggestibilité,  la  faiblesse  du 
jugement  et  de  la  critique.  Active  ou  mythomanie- 
d'émission,  elle  se  caractérise  par  l’exubérance  de 
l’imagination  créatrice,  par  l’inventivité  ronia- 
nesque,  par  la  tendance  à  la  fabulation  et  à  la 
création  de  situations  fictives,  à  la  simulation 
de  scènes  et  d’attentats  fantastiques. 

Ces  deux  pôles  complémentaires  de  la  mytho¬ 
manie,  qui  expliquent  la  facilité  et  la  rapidité 
avec  lesquelles  le  mythomane  se  dupe  lui-même 
et  se  prend  à  son  propre  piège,  coexistent  le  plus 
souvent  en  proportions  respectives  variables. 

1.,'hystérie,  les  états  pithiatiques  représentent 
liour  moi  une  espèce  particulière  du  genre  mytho¬ 
manie.  Chez  l’hystérique,  la  mythomanie,  active 


E.  DUPRÈ.  —  LES  DESEQUILIBRES  CONSTITUTIONNELS  43 


et  passive,  se  combine  à  une  aptitude  particulière 
du  sujet  à  la  psychoplasticité,  grâce  à  laquelle  se 
réalisent  et  se  maintiennent,  par  auto  et  hétéro- 
suggestion,  des  attitudes  morbides,  des  syndromes 
le  plus  souvent  neuropathologiques .  Ces  syndromes 
sont  le  produit  de  la  contrefaçon  par  la  synergie 
de  l’esprit  et  du  corps, du  pathologique.  I^orsque 
cette  contrefaçon  est  imposée  longtemps  parl’auto- 
suggestion,  elle  peut  être  sincère  et  durable,  et 
aboutir  à  une  chronicité  qu’on  peut,  par  une  com¬ 
paraison  imagée,  assimiler  à  une  sorte  à'cinkylose 
psychique.  Mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
le  syndrome  hystérique,  est,  comme  l’a  démontré 
Babinski  dans  de  niénnrables  travaux,  transitoire 
et  curable  par  persuasion.  Lorsque  la  persistance 
anormale  de  la  situation  hystérique  est  d’ac¬ 
cord  avec  l’intérêt  moral  ou  matériel  du  sujet 
ou  ce  qu’il  croit  être  son  intérêt,  au  cours  d’un 
procès  civil  par  exemple,  chez  les  accidentés,  ou 
de  la  poursuite  d’une  réforme  avec  gratification, 
chez  les  militaires,  l’hystérie  se  confond  avec  la 
simulation  intentionnelle,  surtout  si  elle  se  com¬ 
plique  du  refus  de  traitement,  de  variations 
paradoxales  dans  le  degré  ou  la  forme  des  symp¬ 
tômes.  lîii  pareil  cas,  sans  critère  diagnostique 
ferme, on  peut  être  amené  moralement  à  conclure 
à  l’existence  de  la  simulation.  Ces  persévérations, 
chez  certains  débiles  et  chez  certains  paranoïaques, 
se  compliquent  d’idée  j  révalente  de  revendica¬ 
tion  et  d’une  sorte  de  claustration  volontaire  dans 
sa  décision  morbide  du  sujet,  qui  s’agrippe  à  son 
infirmité  et  refuse  obstinément  toute  espèce  de 
traitement. 

Toutes  les  transitions,  tous  les  degrés  s’ob¬ 
servent  entre  la  mythomanie  sincère  et  l’hystérie 
d’une  part,  et  la  simulation  intentionnelle  d’autre 
part. 

I,a  constitution  mythomaiiiaque  se  tradiiit  par 
d’autres  états  morbides  des  plus  intéressants,  tels 
que  les  états  de  rêverie,  sur  lesquels  je  ne  puis 
aujourd’hui  insister  ;  les  véritables  délires  imagi¬ 
natifs  aigus  ou  à  éclipse,  le  plus  souvent  sympto¬ 
matiques  d’états  hypomaniaques,  toxiques  ou 
organiques,  Eu  pareil  cas,  l’appoint  de  l’excita¬ 
tion  maniaque,  alcoolique  ou  inflammatoire,  en 
mettant  en  jeu  l’imagination  inorbide  chez  le 
l)rédisposé,  révèle  les  aptitudes  mythopathiques 
constitùtionnelles  du  malade. 

Chez  les  grands  dé'séquilibrés  de  l’imagination, 
peuvent  apparaître  et  se  développer  des  délires 
imaginatifs  de  grandeur  durables,  chroniques, 
systématisés,  à  thème  rétrospectif  indéfini,  relatif 
à  des  existences  antérieures,  à  des  migrations  inter¬ 
planétaires  ;  ou  à  thème  familial,  nobiliaire,  avec 
idées  de  persécution  généralement  accessoires. 


On  conçoit  l’intérêt  étiologique,  clinique  et 
pronostique  des  combinaisons  de  ce  déséquilibre 
imaginatif  avec  la  débilité  mentale,  la  paranoïa, 
la  manie  intermittente  ou  chronique,  avec  les 
perversions  instinctives,  telles  que  la  vanité,  la 
m  ilignité,  la  cupidité,  la  lubricité,  etc.  Ces  diverses 
associations  morbides  s’expriment  dans  les  mani¬ 
festations  variées  de  la  mythomanie  vaniteuse, 
de  la  mythomanie  maligne,  de  la  mythomanie  per¬ 
verse,  avec  leurs  fabulations  inventives,  leurs 
habiles  simulations,  leur  organisation  de  scènes 
fictives,  leur  création  de  titrés  de  noblesse  ou  de 
fortune,  leur  prétention  à  l’escompte  d’héritages 
fabuleux,  chez  les  escrocs  et  agioteurs  de  haut* 
marque,  les  grands  aventuriers,  les  Don  Juan  pro¬ 
fessionnels,  etc. 


Jlessieurs,  je  viens  d’exposer  devant  vous, 
dans  une  revue  sommaire  et  rapide,  la  série  des 
constitutions  morbides,  sur  lequelles  repose,  en 
grande  partie,  la  pathologie  mentale  inorganique. 
Ces  constitutions  psychopathiques  sont,  comme 
vous  le  voyez,  des  anomalies,  foncières  et  perma¬ 
nentes,  d’ordre  pathologique.  La  constitution 
inorbide  ne  consiste  pas  en  un  simple  défaut  de 
caractère,  pas  plus  (pie  dans  ces  états  qualifiéii 
d’originalité,  d’excentricité  ou  de  bizarrerie  ;  elle 
ne  se  confond  pas  non  plus  avec  le  tour  sin¬ 
gulier  ou  les  travers  dominants  de  certains  esprits, 
qui  ont  fourni  aux  moralistes  ou  aux  critiques 
littéraires  la  matière  de  leurs  analyses  et  les 
modèles  de  leurs  portraits,  à  la  manière  de  Théo¬ 
phraste  ou  de  Im  Bruyère.  Im  constitution  mor¬ 
bide,  au  sens  psychiatri([ue,  possède  en  elle-même 
une  signification  nosolo;>ique  ;  elle  apparaît 
comme  l’ébauche  et  le  germe  d’une  affection 
mentale  en  puissance,  d’ailleurs  souvent  conci¬ 
liable  avec  un  état  suffisant  de  santé  psychique. 
Mais  les  dispositions  psychopathiques  sont  tou¬ 
jours  susceptibles  de  s’aggraver  et  de  réaliser 
un  véritable  tableau  clinique,  soit  à  la  suite  d’un 
ébranlement  occasionnel  du  sj’stème  nerv’eux, 
soit  par  accentuation  spontanée  des  aptitudes 
constitutionnelles.  Aussi  bien,  avant  l’appa¬ 
rition  d’un  paroxysme  aigu,  d’une  crise  déli¬ 
rante,  ou  avant  le  début  d’une  psychose 
chronique,  l’aliéniste,  expert  dans  la  connaissance 
subtile  et  rapide  des  anomalies  psychiques,  peut 
reconnaître  autour  de  lui,  souvent  parmi  les 
parents  de  ses  malades,  les  traits  caractéristiques 
des  prédisposées  et  des  candidats  à  l’aliénation 
mentale. 

La  notion  des  constitutions  psychopathiques 
éclaire  le  sens,  précise  la  nature  et  consacre,  dans 
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la  pratique,  la  valeur  positive  des  notions,  d’ail¬ 
leurs  justes,  mais  ijarfois  un  peu  théoriques  et  un 
peu  vagues,  de  l’hérédité,  de  la  dégénérescence 
et  de  la  prédisposition. 

Maintes  fois, d’ailleurs, ces  constitutions,  seule¬ 
ment  ébauchées,  demeurent  durant  toute  l’exis¬ 
tence  à  l’état  d’esquisse,  sans  jamais  s’accentuer 
en  traits  vraiment  pathologiques  :  elles  stigma¬ 
tisent  alors,  dans  leurs  attitudes  et  leurs  réactions, 
ces  irersonnages  singuliers,  souvent  solitaires, 
dont  on  rencontre  dans  le  monde  les  types  les 
plus  variés.  Mais  lorsque  la  constitution  psycho¬ 
pathique,  par  l’exagération  progressive  de  ses 
traits  morbides,  évolue  vers  un  véritable  tableau 
clinique,  on  peut  aisément  reconnaître  que  la 
maladie  mentale'n’est  que  l’accentuation,  tempo¬ 
raire  ou  durable,  souvent  la  systématisation  et 
comme  la  cristallisation  des  anomalies  consti¬ 
tutionnelles  antérieurement  constatées. 

Réalité  clinique,  à  sémiologie  objective,  et 
d’ordre  psycho-neurologique,  la  constitution  mor¬ 
bide  représente  donc,  en  psychiatrie,  une  notion 
solide,  féconde,  pleine  d’enseignements  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  le  pronostic,  contenant  la  formule  psy¬ 
chologique  de  nos  malades,  ijuisqu’elle  en  éclaire 
le  présent  etendévoile  l’avenir.  Ht,  c’estpourquoi 
j’ai  été  heureux,  aujourd’hui,  de  vous  ouvrir  toute 
grande  la  porte  qui  donne  accès  au  vaste  domaine 
de  la  psychiatrie,  et  pennet  d’en  mesurer  d’un 
seul  regard  l’étendue,  la  richesse  et  l’intérêt. 


HYOIHNH  INl'AN'l'IHH 

COMBIEN  DURE  LA  CONTAGION 

DE  LA  COQUELUCHE  ? 

le  D'  P.  LEREBOULLET, 

l’rafc  sscur  .iRrégé  à  la  Faciilti'  de  mddcoino  de  Paris,’ 

Mcliccin  dcâ  hôpitaux, 

I,’histoire  de  la  coqueluche  s’est  enrichie  ces 
dernières  années  d’inqjortants  travaux  qui  ont 
précisé  sa  nature  infectieuse  et  expliqué  quelques 
particularités  de  son  évolution.  Le  gemie  isolé 
par  Bordet  et  Gengou  a  été  reconnu  comme 
l’agent  siiécifique  de  la  maladie.  Il  a  pu  être  révélé 
précocement  dans  la  gorge  des  coquelucheux. 
Le  sérodiagnostic,  par  la  métlrnde  de  la  dévia¬ 
tion  du  complément,  a  pu  être  apidiqué  à  la 
maladie.  D’intéressantes  méthodes  de  sérothérapie 
et  de  bactériothérapie  ont  été  essayées.  La  mala¬ 
die  enfin  a  été  reproduite  expériinentalement 
(Klimenko,  Inaba).  Ces  recherches,  dont  la  i)lu- 
part  ont  fait,  en  1914,  l’objet  d’une  intéressante 


revue  de  mon  collègue  Ribadeau-Dumas  (i)  parue 
ici  même,  ont  été  récemment  complétées  par 
d’autres  travaux,  qui  ont  mené  à  des  conclusions 
pratiques  dont  je  voudrais  retenir  seulement  dans 
ce  court  article  celles  qui  visent  la  contagion  de 
la  coqueluche  (2). 


La  coqueluche  est  contagieuse,  et  il  est  naturel 
de  chercher  à  prendre  contre  cette  maladie  parfois 
redoutable  des  mesures  de  protection.  Mais  deux 
obstacles  ont  de  longue  date  frappé  d’inefficacité 
la  plupart  de  ces  mesures. 

D’une  part,  la  contagion  est  précoce  ;  dès  la 
phase  de  début  et  avant  l’apparition  des  quintes, 
la  maladie  peut  être  transmise  alors  que, ,  vis-à- 
vis  des  coquelucheux  en  puissance,  aucune  pré¬ 
caution  n’est  pratiquement  réalisable. 

D’autre  part,  la  coqueluche  est  une  maladie 
très  longue  ;  pendant  des  semaines,  l’enfant  tousse 
en  quintes  ;  de  longue  date,  il  a  semblé  que  la  ma¬ 
ladie  avait  cessé  d’être  contagieuse  bien  avant 
qu’elle  ne  cesse  d’exister.  Mais  la  date  où  cette 
contagion  disparaît  ne  pouvmit  être  fixée  par  au¬ 
cune  donnée  précise.  Aussi  la  plupart  des  méde¬ 
cins,  d’accord  avec  les  familles,  recommandaient- 
ils  en  ville  un  isolement- prolongé,  souvent  difficile 
à  réaliser. 

Voici  longtemps  qu’à  I^yon,  le  professeur  Bard 
et  surtout  le  professeur  Weill  s’étaient  élevés 
contre  ce  long  isolement  Faisant  ressortir  l’ absence 
habituelle  de  contagion  dans  les  services  de 
coquelucheux,  Weill  estimait  que  la  contagion 
n’était  plus  à  craindre  après  les  deux  ou  trois 
premières  semaines  et  qu’il  n’y  avait  nul  avantage 
à  imposer  un  isolement  prolongé  et  rigoureux. 

D’autres  médecins  d’enfants,  tels  le  professeur 
Grancher,  M.-  Comby,  ont  également  insisté  sur 
la  non-contagiosité  de  la  coqueluche  une  fois 
les  premières  semaines  passées,  que  les  quintes 
ou  non  subsistent. 

Mais  quel  délai  exact  fixer  et  comment  affirmer 
à  une  famille  que  la  contagion  a  cessé?  C’est  sur 
ce  point  que  des  précisions  étaient  nécessaires 
et  c’est  à  cet  égard  que  les  nouvelles  recherches 
nées  de  la  découverte  de  Bordet  et  Gengou  ont 
été  fécondes. 


La  contagion  précoce  a  pu  être  vérifiée  par 

(1)  RniADiîAii-DUMAS,  Travaux  récents  sur  l’étiologie  et  le 
traitement  de  la  cociueluclie  (Paris  médical,  1914,  n»  3,p.  61). 

(2)  iNG.  CiiiEViTZ  et  A.-II.  Meyer,  Annales  de  l’Institut 
Pasteur,  oct.  1919  —  Comby,  Archivesde  médecine  des  entants, 
novembre  1917.  —  I’euÆ,  Bactériologie  de  la  doqucluc  lie, 
tliéïe  de  Paris,  1918. 
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l’exainen  direct  et  la  constatation  du  microbe. 
L’important  mémoire  de  Cliievitz  et  Adolph 
Meyer  a  apporté  à  cet  égard  des  résultats  suggestifs, 
confirmant  et  précisant  ceux  de  Klimenko  et 
d’Inaba.  En  recueillant  l’expectoration  directe¬ 
ment  dans  la  gorge  avec  une  spatule  à  la  fin  de 
la  quinte  et  en  ensemençant  un  petit  flocon  de 
crachat  dans  une  boîte  de  Pétri,  ils  ont,  sur 
27  malades  au  début  (après  une  ou  deux  semâmes 
de  toux),  constaté  24  fois  la  présence  du  microbe 
de  Bordet-Gengou  (17  cas  simples,  7  avec  bron¬ 
chite)  ;  3  cas  ont  été  négatifs.  Ces  malades  avaient 
tous  déjà  eu  des  quintes,  mais  depuis  une  semaine 
au  plus.  A  la  période  catarrhale  de  début,  sans 
quintes,  et  qui  est  cliniquement  connue  comme 
très  contagieuse,  il  est  difficile  de  recueillir  une 
expectoration  propre  à  la  culture.  M.  Meyer, 
sur  le  conseil  de  M.  Mauritzen,  a  fait  tousser  direc¬ 
tement  7  enfants  à  la  période  catarrhale  contre 
des  boîtes  de  Pétri  contenant  le  milieu  propre  à 
la  culture  du  microbe  de  Bordet-Gengou  ;  la  boîte 
de  Pétri  était  tenue  à  10  centimètres  de  la  bouche 
du  petit  malade.  Cinq  boîtes  sur  sept  ont  montré 
des  colonies  de  microbes  Bordet-Gengou  par  ce  pro¬ 
cédé  dit  ensemencement  par  projection  de  gout¬ 
telettes.  Plus  tard,  sur  32  autres  malades  à  la 
période  catarrhale,  27  fois  des  colonies  Bordet- 
Gengou  poussèrent  dans  les  boîtes,  5  fois  il  n’y  eut 
pas  de  colonies  ;  dans  un  de  ces  derniers  cas  (le 
se.il  où  on  renouvela  l’exair.én),  1:  résultat  fut 
positif  douze  jours  après,  eu  période  couvul- 

Donc,  par  cette  méthode,  constatation  précoce 
du  germe  de  la  coqueluche,  d’accord  avec  les  don¬ 
nées  cliniques  qui  affirment  la  contagion  dès 
les  premiers  jours  de  toux.  Cette  méthode  peut 
être  utile  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Dans 
aucun  des  27  cas  cités  plus  haut,  le  diagnostic 
n’était  sûr  au  moment  de  l’épreuve.  Inversement, 
chez  des  enfants  suspects,  mais  non  atteints 
de  coqueluche,  l’essai  fut  négatif.  Ce  procédé, 
si  ses  résultats  se  vérifient  et  s’il  se  vulgarise,  peut 
donc  rendre  de  grands  services  pour  le  diagiio.stic 
précoce  et  l’isolement  rapide  des  coquelucheux. 
Les  premiers  résultats  montrent  combien  il  faut, 
en  temps  de  coqueluche,  se  méfier  des  enfants 
qui  commencent  à  tousser  après  avoir  été  en  con¬ 
tact  avec  des  coquelucheux  et  comment,  dès  le 
début  de  leur  toux,  ils  doivent  être  traités  en  conta¬ 
gieux. 


Il  en  va  tout  autrement  des  vieux  coquelucheux, 
et  c’est  ce  que  vient  montrer  nettement  la  sta¬ 
tistique  de  Chievitz  et  de  M.  Meyer.  , 


vSur  33  malades  exammés  après  deux  à  trois 
semaines  de  toux,  le  microbe  est  isolé  chez  24. 
Chez  9,  le  résultat  est  négatif. 

vSur  27  malades  examinés  après  trois  à  quatre 
semaines  de  toux,  le  microbe  n’est  plus  isolé  que 
chez  9. 

Sur  69  malades  dont  la  maladie  a  duré  plus 
d’un  mois,  la  culture  n’a  réussi quechez  3  malades 
ayant  toussé  de  quatre  à  cinq  semaines  et  un 
malade  ayant  toussé  de  cinq  à  six  semaines. 

Ainsi,  les  résultats  de  la  culture  sont  presque 
toujours  positifs  chez  des  malades  toussant  depuis 
deux  semaines  et  n’ayant  des  quintes  caractéris¬ 
tiques  que  depuis  une  semaine  au  plus  ;  ils  sont 
liositifs  dans  les  deux  tiers  des  cas  chez  ceux  qui 
ont  des  quintes  depuis  deux  semaines  ;  mais  il 
n’y  a  plus  qu’mi  tiers  de  cas  positifs  chez  les  ma¬ 
lades  qui  sont  à  la  troisième  semaine  de  la  période 
des  quintes  ;  la  culture  réussit  très  rarement 
après  la  quatrième  semaine  de  cette  période 
(3  fois  sur  36  cas)  ;  enfin,  au.delà  de  la  cinquième 
semaine,  sur  58  examens,  un  seul  résultat  est 
positif. 

Donc,  dès  que  la  coqueluche  est  un  lieu  ancienne, 
quand  elle  a  duré  un  mois  environ,  le  microbe  ne 
se  montre  plus  sur  la  culture,  ou  tout  à  fait  excep¬ 
tionnellement.  Pratiquement  on  peut  en  conclure, 
avec  les  auteurs  danois,  que  la  coqueluche  n’est 
contagieuse  que  quatre  à  cinq  semaines  au  maxi¬ 
mum.  Des  enfants,  sortis  de  la  clinique  après 
quatre  semaines,  et  ayant  encore  de  fortes  quintes 
et  des  vomissements,  n’ont  pas  donné  la  coque¬ 
luche  à  d’autres  enfants.  Inversement,  33  enfants 
reçus  à  la  clinique  de  Copenhague,  suspects  de 
coqueluche  et  ne  l’ayant  pas,  ont  été  mis  pêle- 
mêle  avec  de  vieux  coquelucheux  sans  qu’aucun 
cas  de  contagion  se  soit  produit.  Clés  constatations 
confirment  celles  déjà  faites  par  le  professeur 
Weill  (de  I,,yon)  et  par  M.  Comby  qui  note  que 
les  cas  intérieurs  dans  la  salle  commune  sont 
la  conséquence  de  contagion  par  des  enfants 
n’ayant  pas  encore  de  quintes  ou  des  quintes  ébau¬ 
chées  ;  inversement,  dans  le  service  de  la  coqueluche 
qui  abrite  des  enfants  à  la  période  quinteuse 
atteints  depuis  assez  longtemps  de  leur  maladie, 
M.  Comby  n’a  jamais  vu  un  enfant  reçu  par  erreur 
contracter  la  coqueluche.  I^a  plupart  des  médecins 
d’enfantS'  confirmeraient  aisément  ces  constata¬ 
tions.  Les  recherches  des  auteurs  danois  leur 
donnent  une  base  précise.  Quatre  semaines  après 
l’apparition  des  quintes,  la  contagion  de  la  coque¬ 
luche  n’est  pratiquement  plus  à  redouter  et  l’iso¬ 
lement  prolongé  des  coquelucheux  n’a  plus  de 
raison  d’être,  «  Ce  n’est  pas  trente  jours  après  la 
dernière  quinte  qu’on  permettra  le  retour  à  la  vie 
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conuiume,  mais  trente  jours  après  le  début  de  la 
maladie.  9 


On  pourrait  pourtant  citer  quelques  cas  incon¬ 
testables  de  coqueluche  survenant  dans  un  lieu 
où  n’existent  comme  enfants  que  de  vieux  coque- 
lucheux.  C’est  qu’il  faut  tenir  compte  aussi  des 
adultes  atteints  de  coqueluches  jrustesovL  déformées, 
de  coquelucheties  qu’ils  transmettent  à  leur  insu 
véritables  porteurs  de  germe.  Si  les  auteurs  danois 
sont  à  cet  égard  pleins  de  réserve,  montrant  la 
difficulté  du  problème,  ils  citent  toutefois  quelques 
cas  intéressants,  celui  d’un  instituteur  du  Jutland 
chez  lequel  ils  retirent  le  microbe  en  culture 
pure  et  dont  le  sérodiagnostic  est  fortement 
positif  quelques  semaines  plus  tard  ;  celui  d’un 
malade  de  l’hôpital  d’enfants,  non  soupçonné 
d’être  fa  source  possible  d’une  contagion;  celui 
d’un  médecin  de  l’hôpital  qui  toussait  vio¬ 
lemment,  dont  l’expectoration  révéla  la  présence 
du  microbe  de  la  coqueluche  et  qui  avait  déjà 
communiqué  la  maladie  à  plusieurs  enfants  de 
l’hôpital.  De  longue  date,  on  avait  noté  que  la 
source  de  certaines  coqueluches  infantiles  devait 
être  cherchée  dans  des' coqueluches  de  l’adulte  mé¬ 
connues.  Les  nouvelles  constatations  de  M"*®  Chie- 
vitz  et  de  M.  Meyer  viennent  à  l’appui  de  cette 
notion. 

Au  surplus,  l’étude  du  sérodiagnostic  de  la 
coqueluche  par  la  méthode  de  la  déviation  du 
complément,  qui  donne  des  résultats  positifs . 
d’autantplus  nets  quela  maladie  est  plus  ancienne, 
pennct  également  de  dépister  la  coqueluche  dans 
un  certain  nombre  de  cas  frustes  qui  ont  été  la 
source  de  la  contagion  mais  avaient  été  mé¬ 
connus  conune  coqueluche.  M.  Delcourt  en  a,  il 
y  a  quelques  années,  publié  des  exemples  très 
nets,  vérifiés  depuis,  notamment  parM.  Pellé  dans 
une  thèse  récente.  Celui-ci  a  rapporté  trois' cas  de 
coqueluche  fruste  chez  des  adultes  rétrospective¬ 
ment  dépistés  parla  méthode  de  Bordet  et  Gengou. 
Toutefois  le  sérodiagnostic,  ne  donnant  des  résul¬ 
tats  positifs  qu’après  la  deuxième  semaine,  ne 
peut  servir  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie 
précoce.  Du  moins  pourra-t-il  aider  à  se  rendre 
compte  de  la  fréquence  relative  des  coqueluches 
frustes  de  l’adulte  et  de  leur  rôle  possible  dans 
la  contagion  de  la  maladie. 


La  contagion  est,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  directe.  Toutefois  quelques  cas  de  contagion 
indirecte  par  des  linges  ondes  objets  souillés  par 


des  quintes  de  coquelucheux  ont  été  rappor  tés 
De  récentes  constatations  semblent  plutôt  les 
confirmer.  Des  cas  où  la  culture  a  pu  être  obte¬ 
nue  avec  des  crachats  datant  de  trois  jours,  délayés 
dans  mie  solution  saline  stérile,  d’autres  (M"'®Gou- 
ralska)  où  il  s’agissait  de  crachats  desséchés 
remontant  également  à  trois  jours,  sont  dénaturé 
à  faire  admettre  la  transmission  possible  de  la 
coqueluche  par  des  objets  ou  des  personnes  ayant 
été  en  contact  avec  les  coquelucheux.  Mais  il 
s’agit  là  de  recherches  à  peine  ébauchées,  et  une 
telle  transmission  est  à  coup  sûr  exceptionnelle. 


Ce  qu’il  faut  retenir  de  ces  constatations  ré¬ 
centes,  c’est  la  notion  de  la  contagion  précoce  de 
la  coqueluche,  mais  de  la  durée  limitée  de  cette  con¬ 
tagion. 

lin  11  ilieu  coquelucheux,  il  faut  isoler  de  leurs 
camarades  les  enfants  qui  ont  été  en  contact  avec 
des  coquelucheux  avérés,  dès  qu’ils  présentent 
de  la  toux  fréquente  et  sans  attendre  les  quintes 
caractéristiques  ;  mieux  encore,  si  on  en  a  la  possi¬ 
bilité,  il  faut  chercher  à  dépister  par  les  méthodes 
récentes  le  microbe  de  la  coqueluche  dans  leur 
exi^ectoration.  Il  faut  aussi  se  méfier  de  toute 
toux  persistante  chez  des  adultes  ou  des  enfants 
ayant  été  en  contact  avec  des  coquelucheux  et 
se  rappeler  la  fréquence  de  la  cçntagion  par  des 
coqueluchettes  ou  des  coqueluches  déformées. 

En  revanche,  il  est  inutile  de  garder  isolés  les 
vieux  coquelucheux,  quelle  que  soit  la  violence  de 
leurs  quintes,  pour  peu  que  ces  quintes  remontent 
à  quatre  semaines  au  moins.  Si,  en  ville,  pour 
éviter  toute  critique  de  l’entourage  du  malade, 
on  peut  porter  à  cinq  semaines  la  durée  de  l’isole¬ 
ment,  il  n’est  en  revanche  nullement  nécessaire 
de  le  prolonger  2>lus  longtemps.  Le  changement 
d’air,  justement  conseillé  au  déclin  de  la  coque¬ 
luche,  lient  alors  être  recommandé  sans  redouter 
la  contagion,  si  longtenqis  invoquée  jiour  retarder 
tout  déiilacenient. 

lîn  médecine  hospitalière,  on  sait  les  inconvé¬ 
nients  et  les  dangers  de  la  mise  en  commun  des 
coquelucheux  ;  le  service  des  Enfants-malades, 
de  si  triste  réputation,  montre  tous  les  dangers 
de  cette  rémiion  ;  la  notion  de  la  non-contagion  de 
la  coqueluche  liasse  cinq  semaines  pennettrait 
de  rendre  à  leur  famille  les  enfants  plus  tôt,  ou 
au  moins  de  les  remettre  en  salle  commune  et 
de  réduire  ainsi  au  minimum  les  risques  de  leur 
séjour  dans  le  service  spécial.  A  bien  des  égards 
donc,  les  notions  précises  apportées  par  les  recher¬ 
ches  bactériologiques  et  sérologiques  sur  la  coque- 
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Itiche,  sa  contagiosité  précoce,  sa  non-coutagio- 
sité  tardive  méritent  de  retenir  l’attention  des 
médecins  et  comportent  des  sanctions  pratiques, 
qu’avec  M.  Weill  et  M.  Coniby,  il  convient  de 
mettre  en  lumière. 


ACTUALITÉS  WÊDICALES 

Pneumonie.  — -  Broncho-pneumonies  du 
premier  âge.  —  Mortalité,  complications, 
traitement. 

IyCS  idées  sur  la  fréquence  de  lapneunionie  franche  au 
cours  du  premier  âge  se  sont  modifiées,  à  mesure  qu’oii  a 
su  mieux  différencier  les  lésions  anatomiques  de  lahron- 
cho-pneunionie  pseudo-lobaire,  et  de  la  pneumonie  vraie. 

Au  commencement  du  XIX<^  siècle,  on  croyait  à  la 
grande  fréquence  de  la  pneumonie  chez,  le  nourrisson, 
mais  on  la  confondait  encore  avec  les  hronclio-pneunio- 
nics,  bien  plus  communes  à  cet  âge. 

Dès  qu’on  apprit  â  les  distinguer,  une  réaction  se  pro¬ 
duisit  ;  Rilliet  et  Barthez  signalèrent  la  rareté  des  pneu¬ 
monies  «  primitives  »  du  jeune  âge,  et  on  alla  même, 
après  eux  (sous  l’influence  de  Barrot,  en  particulier),  jus¬ 
qu’à'  nier  l’existence  de  cette  maladie,  au  cours  des 
trois  premières  années.  l’uis  Cheale,  D’ivspine,  Hutinel  et 
enfin  Carron  de  la  Carrière  (1886),  Richardière,  Comby, 
prouvèrent  que  si  l’affection  n’est  vraiment  commune 
qu’après  quatre  ou  cinq  ans,  elle  s’observe  quelquefois 
dès  la  seconde  année  et  plus  exceptionnellement  avant 

Il  est  doue  admis,  à  l’heure  actuelle,  que  la  pneumonie  • 
franche  est  très  exceptionnelle  avant  un  an  et  très  rare 
au  cours  de  la  deuxième  année.  Il  convient  de  mettre 
à  part  la  pneumonie  du  nouveau-né,  transmise  de  la 
mère  à  l’enfant  par  hérédo-contagion  transplacentairc, 
au  cours  d’une  pneuniococcie  de  la  fin  de  la  grossesse, 
mais  le  fait  est  rare  et,  bien  que  l’enfant  iruisse  survivre 
quelques  jours  à  l’accouchement  précoce,  le  pronostic 
est  toujours  fatal. 

C’est  à  partir  du  douzième  mois  qu’on  peut  observer 
la  pneumonie  franche  chez  le  jeune  enfant.  Ou  ne  sera 
d’ailleurs  autorisé  à  porter  ce  diagnostic  qu’au  bout 
de  quelques  jours,  lorsqu’on  aura  constaté  une  déferves¬ 
cence  brusque  (Marfan),  et  en  s’aidant  de  la  radioscopie, 
autant  que  possible  ;  Weill  et  Mouriquand  nous  ont 
montré,  en  effet,  que  dans  toute  pneumonie  vraie,  même 
chez  le  nourrisson,  il  existe  un  triangle  d’hépatisation,  à 
sommet  plongeant  vers  le  hile,  à  base  axillaire,  toujours 
visible  à  l’écran  :  ce  signe  serait  pathognomonique  de  la 
pneumonie  franche. 

Bien  que  l’individualité  de  celle-ci  soit  établie  clini¬ 
quement  et  anatomiquement,  certains  auteurs  étran¬ 
gers  estiment  qu’il  est  impossible  et  même  souvent 
«  inutile  »  de  différencier,  en  clinique,  la  pneumonie  vraie 
de  la  broncho -pneumonie  pseudo-lobaire  chez  le  jeune 
enfant  ;  ils  se  demandent  même  s’il  y  a  lieu  de  les  dé¬ 
crire  séparément. 

C’est  ainsi  que  H.  Koplik,  dans  un  récent  travail 
(TJie  Journal  oj  the  American  medical  Association, 
17  -novembre  1917,  p.  1661-1666),  confond  sous  le  nom 
de  «  Pneunwnia  *  ces  deux  affections,  et  publie  une  sta¬ 
tistique  importante,  de  i  742  cas  de  pneumopathies 


aiguës  dont  i  245  de  zéro  à  trois  ans  !  ce  qui  serait  pour 
nous  surprendre  considérablement,  si  nous  attachonsi 
au  mot  pncumuiiia  son  véritable  sens,  connaissant 
l’habituelle  rareté  de  la  pneumonie  à  cet  âge,  comparée 
aux  broncho-pneumonies  proprement  dites. 

On  relève  dans  ce  travail  304  terminaisons  fatales, 
dont  274  de  zéro  à  trois  ans,  survenant  le  plus  souvent 
au  cours  de  complications  dont  les  plus  habituelles 
consisteraient  pour  Koplik,  et  par  ordre  de  fréquence  ; 
en  troubles  digestifs  divers,  méningites  à  pneumocoques, 
streptocoques,  méningocoques,  bacilles  de  Pfeiffer,  en  réac¬ 
tions  méningées,  auxquelles  Koplik  ne  semble  pas  recon¬ 
naître  le  même  caractère  de  bénignité  que  les  médecins 
français.  On  note  dans  son  travail  3 1  cas  de  ce  genre,  de 
zéro  à  cinq  ans,  dont  12  se  terminèrent  par  la  mort 
(16  cas  àu-de.ssous  de  deux  ans  avec  9  morts)  ;  chaque  fois, 
cependant,  le  licpiide  céphalo-rachidien  aurait  été  trouvé 
stérile,  bien  que  les  signes  de  réaction  méningée  fussent 
des  plus  nets  (agitation  ou  torpeur,  contractures, 
signes  de  Keriiig  ou  de  Brudzinski,  signe  de  Mac  Kwen 
même,  saillie  de  la  fontanelle,  li<iuide  céphalo-rachi¬ 
dien  hypertendu  et  réaction  leucocytaire  aseptique). 

Ce  méningisme  a  paru  surtout  fréquent  au  début  de  la 
maladie,  et  dans  les  localisations  pulmonaires  des  sommets. 

Parmi  les  complications  graves,  il  faut  citer  au  second 
plan  la  pleurésie  purulente  et  les  cardiopathies. 

I.’allaitemcnt  au  sein  semble  créer  surtout  une  consti¬ 
tution  robuste  qui  permet  à  l'enfant  de  lutter  efficace¬ 
ment  contre  la  maladie,  mais,  celle-ci  une  fois  installée, 
il  paraît  indifférent  de  recourir  à  tel  ou  tel  mode  d’allaite¬ 
ment  :  sur  135  nourrissons  morts  au-dcs.sous  d’un  an, 
67  étaient  nourris  au  sein  et  68  au  biberon. 

Quant  au  traitement,  Koplik  recommande  la  propreté 
la  plus  rigoureuse,  une  alimentation  bien  réglée  ;  il  proscrit 
les  antipyrétiques  qui  provoquent  des  chutes  artificielles 
de  la  température  et  cachent  les  véritables  réactions  de 
l’organi.sme  ;  il  préfère  les  lotions  tièdes,  les  ciiycloppe- 
inents  frais,  les  bains  sinapisés.  Des  toni-cardiaques  en 
injections  hypodermiques  (liuile  camphrée  à  raison  de  5  à 
20  centigrammes  de  camphre  par  année  d’âge,  i  à  2  grains 
en  mesures  anglaises)  .seront  les  seuls  médicaments  em¬ 
ployés,  avec  les  expectorants  à  petite  dose.  D’air  sera 
souvent  renouvelé,  de  façon  qu’il  soit  frais,  mais  jamais 

Enfin,  l’alcool,  longtemps  prescrit  (jusqu’en  1915), 
sous  forme  de  <1  whisky  »,  à  raison  d’une  demi  à  une  cuille¬ 
rée  à  café  par  jour,  ne  paraît  pas  avoir  donné  de  résultats 
bien  satisfaisants  : 

I  I  lo  cas  ont  été  traités  sans  alcool:  il  y  eut  14,4  p.  100 

632  cas  ont  été  traités  avec  de  l’alcool,  il  y  eut  22,7 
p.  100  de  décès. 

Si  bien  que  l’auteur  l’a  complètement  abandonné 
dans  le  traitement  de  la  pnettmonia  chez  l’enfant. 

G.-D.  Hai,i,ez. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  30  décembre  1918. 

Le  rôle  professionnel  de  l'émotion  chez  la  femme.  — 
Nouvelles  recherches  de  M.  Jules  Amak,  communiquées 
par  M.  Edmond  PerriiîR.  Pour  M.  Amar,  le  système  ner- 
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veux  fémiuiii  est  sensibilisé  à  tel  point  qii’if  réagit  à  la 
moindre  excitation  :  son  musical,  images  agréables,  bruit 
de  chute  d'un  poids,  etc. 

«  Cette  émotivité  a  un  caractère  fatal,  dont  l'origine 
est  le  senenitmt  de  la  faiblesse  pbysiciue,  de  la  peur,  fixé 
par  l'hérédité.  Ses  effets  se  manifestent  par  des  troubles 
tle  la  respiration,  des  menaces  d'asjihyxie,  de  la  fatigue 
d'attention,  enfin  par  l'imprécision  des  gestes.  Le  surme¬ 
nage  nerveux  n'est  qu'un  mode  d'épuisement  par  émo¬ 
tions  répétées,  analogue  à  l'épuisement  d'une  pile  par 
décharges  électriques  successives.  Il  s'ensuit  un  abaisse- 
nielit  de  la  résistance  organique  vis-à-vis  des 
infections  ;  telle  est,  par  exemple,  la  cause  du  taux  plus 
élevé  de  la  mortalité  féminine  durant  l'épidémie  de  grippe. 

«  En  définitive,  c'est  à  l'utilisation  des  femmes  dans  les 
professions  ejui  répugnent  à  leur  sexe  qu'il  faudra  attri¬ 
buer  les  désordres  physiologiques  et  moraux  dont,  un 
jour,  la  société  devra  supporter  le  fardeau.  » 

Un  institnt  sefentifique  à  Saigon.  • —  Le  secrétaire 
pcqiétuel  informe  que  M.  Albert  Sarraut,  gouverneur 
général  de  l'Indo-Chine,  a  fondé,  à  Saigon,  un  institut 
scientifique  lequel  aura  pour  but  de  centraliser  et  d'entre¬ 
prendre  des  recherches  sur  la  florectla  fauned'Indo-Chine 
encore  ijiiparfaitemcnt  connues,  sur  les  applications  de  la 
science  à  l'agriculture,  les  maladies  des  plantes,  etc. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  31  décembre  igi8. 

La  grippe  et  ses  complications.  —  MM.  RA'nncuY  et 
David  tiennent  comme  très  importante  la  signification 
des  symptômes  pulmonaires  de  la  grippe  au  point  de  vue 
du  pronostic.  Ces  complications  peuvent  affecter  une 
forme  foudroyante  suraiguë,  une  forme  aiguë  à  type  de 
broncho-piioumonie  suppurée,  puis  des  formes  com¬ 
munes,  prolongée,  et  susceptibles  de  rechute  avec  compli¬ 
cations. 

Les  injections  intraveineuses  d'or  colloïdal  et  les  abcès 
de  fixation  constituent  un  excellent  traitement. 

Forme  nouvelle  de  la  gangrène  pulmonaire.  —  Obser¬ 
vation  communiquée  par  M.  Nodk,  d'un  nouveau  cas  de 
bronchite  jétide,  du  type  qu'il  a  déjà  décrit  antérieurement. 
Symptômes  principaux  :  fétidité  de  l'haleine  et  des  expec¬ 
torations  ;  celles-ci  renfermant  des  spirilles. 

Affection  des  pays  tempérés  .souvent  confondue  avec 
la  gangrène  pulmonaire  classique,  cette  bronchite  est  pro¬ 
bablement  due,  suivant  lui,  à  un  microbe  banaldes  voies 
respiratoires  supérieures,  notamment  de  la  cavité  bucco- 
pharyiigienne. 

Photographie  stéréoscopique  du  tympan.  —  Procédé 
auquel  M.  Mol.iNié;  trouve  maints  avantages.  Les  uns, 
pureiueut  .scientifiques,  consistent  eu  ce  fait  que  l'image 
binoculaire  permet  de  percevoir  des  particularités  anato¬ 
miques  invisibles  jusqu'à  son  emploi.  D'autres  sont  didac- 
tiques,  l'image  fidèle  .se  gravant  mieux  dans  l'esprit; 
médico-légaux,  les  constatations  étant  beaucoup  moins 
sujettes  à  discussion  ;  documentaires  enfin,  car  l'on 
pourra  ainsi  enregistrer  des  documents  importants  con- 
ternant  l'action  des  déflagrations  sur  le  tympan  au  cours 
de  cette  guerre. 


SOCIÉTÉ  DÉ  BIOLOGIE 

Séance  du  16  décembre  1918. 

Question  des  antiseptiques.  —  P.  Carnot.  —  i"  Antisep¬ 
sie  des  milieux  extérieurs  :  la  dose  et  la  spécificité  de 
l'antiseptique,  la  production  des  formes  de  résistance  du 
microbe  :  sporulation  etc.,  sont  des  notions  importantes 
à  acquérir.  Une  même  cs^ièce  microbienne  peut  se  com- 
]îorter  différemment  vis-a-vis  d'un  même  antiseptique 
suivant  la  dose.  I,ors  du  passage  dans  l'économie,  il  peut 
y  avoir  augmentation  de  résistance  aux  antiseptiques  et 
accoutumance  de  cet  antiseptique.  Avec  mie  dose 
antiseptique  iuférieure  à  la  dose  mortelle,  on  peut  obtenir 
une  action  àntigénétique  seulement.  C'est  l'action  atté¬ 
nuante  de  rantuseptique.  En  diminuant  les  doses,  l'anti¬ 
septique  devient  accélérant.  A-dose  minuscule,  l'action 
se  poursuit.  L’action  des  relations  des  propriétés  physico¬ 


chimiques  et  des  propriétés  antiseptiques  est  e.omplexe  ; 
les  phénomènes  de  dissociation,  d'ionisation,  de  .solubili¬ 
sation  ont  un  rôle  complexe  à  jouer.  J/action  du  milieu 
extérieur  :  l'électrolyte,  protéine,  cellules  vivantes  du 
luilieu,  e.st  importante  et  modifie  considérablement 
l'influeuiee  des  antiseptiques.  --  2"  Au  début  de  la  guerre, 
l'asepsie  chirurgieale  dominait.  Puis  l'antisepsie  a 
doniiné.  Beaucoup  de  chirurgiens  la  considérant  comme 
nocive,  la  discussion  reste  ouverte.  La  .stérilisation  des 
Jilaics  semble  ne  réussir  que  d'une  façon  précoce  et  dans 
de  bonnes  conditions  :  méthode  Carrel.  Sur  les  suppura¬ 
tions  anciennes,  aucune  substance  ne  semble  avoir 
d’action.  L’action  curative  sc  fera  d’autant  plus  sentir 
que  le  contact  avec  le  germe  sera  jiliis  prolongé  et  plus 
intime. 

Ailton  sur  la  plaie.  — ■  i»  Antiseptique  à  action  antibio¬ 
tique  générale  sur  microbes  et  cellules  ;  2“  à  action  anti- 
cellulaire  peu  intense  ;  3"  à  action  antiseptique  de  plus 
en  plus  négligeable,  mais  ayant  un  rôle  empêchant  indirect 
sur  l’organisme  :  action  cx.siidative,  lymphorrhée,  etc. 

Antisepsie  interne.  —  Antisepsie  des  canaux  et  des 
cavités:  on  cherche  à  porter  directement  l’antiseptique 
faible  au  contact  du  germe  à  combattre.  Dans  les  infec¬ 
tions  générales,  on  emploie  des  substances  à  action  anti¬ 
septique  indireete. 

De  l’action  antiseptique  de  l'ionisation  dans  les  plaies 
de  guerre  A.  —  LaTarjkï  et  M»”  Pkomsy.  —  L’ionothé- 
rapie  a  un  pouvoir  antiseptique  indiscutable.  I.cs  auteurs 
ont  observé  une  diminution  rapide  du  nombre  des 
éléments  microbiens  et  souvent  une  disparition  définitive 
des  agents  infectieux  graves,  tels  que  le  .streptocoque,  le 
staphylocoque,  le  pcrlringins.  Ce  traitement  conserve 
aux  tissus  leur  souplesse  normale,  prévient  ou  fait 
régresser  les  sedéroses  musculaires  et  provoque  la  réso¬ 
lution  des  œdèmes  et  des  phénomènes  inflammatoires 
en  général. 

Sur  le  chlorure  d'iode.  —  E.  Fourneau  et  E.  Donard.  — 
Paraît  aujourd’hui  abandonné.  Raison  ;  instabilité  des 
solutions.  Selon  toute  vraisemblance,  les  solutions  de 
chlorure  d’iode  emplojrées  jusqu’ici  en  chirurgie  étaient 
des  .solutions  acides  d’iode.  Il  y  aurait  intérêt  d’essayer 
à  nouveau  le  chlorure  d’iode,  qui  est  1111  antiseptique 
puissant  et  anodin  et  dont  l’emploi  autrefois  délicat  est 
rendu  très  aisé  par  la  .simple  adjonction  descl  marin  et  le 
remplacement  du  trichlorurc  par  le  monochlorure. 

Propriétés  antiseptiques  et  mode  d'emploi  du  mono- 
^hlorurc  d'iode.  —  W.  Mestriczaï  et  Tu.  Ca.saui.s.  — 
Le  monochlorure  a  fourni  des  résultats  particulièrement 
intéressants  sur  les  plaies  dont  il  paraît  réveiller  la  vitalité. 
-Les  bourgeons  s’aplatissent,  ils  deviennent  petits  et 
rouges,  tandis  que  l’épidermisation  reprend  avec  acti¬ 
vité.  La  solution  à  30  centigrammes  de  ICI  p.  i  opo 
qu’emploient  les  auteurs,  en  application  renouvelée  toutes 
les  qiiarante-liuit  heures,  est  absolument  sans  effet 
irritant  .sur  la  peau  ou  les  muqueuses. 

La  solution  uluno-chlorurée  :  son  usage  et  ses  appli¬ 
cations.  — ■  W.  Mestrezat  insi.ste  sur  les  effets  lym- 
piiorragiques  que  jpos.sède  la  solution  aluno-chlorurée 
dont  il  a  donne  la  formule  en  janvier  dernier.  Il  attribue 
en  ])artie  au  drainage  des  ti.ssus  sous-jacents  les  bons 
effets  observés  dans  les  cas  chirurgicaux  qui  relèvent 
pe  la  thérapeutique  antisciitique. 

Cl,.  Recaud.  —  Le  nettoyage  et  l’autiseptisation 
mécanique  des  plaies  récentes  sont  possibles  par  la  pro¬ 
jection  sur  leur  paroi  étalée  d'un  jet  de  liquide  (sérum 
artificiel)  sous  une  pression  de  plusieurs  kilogrammes  par 
centimètre  carré.  On  réalise  un  dispositif  commode  pour 
cela  en  utilisant  comme  forme  de  projection  la  pression  de 
l’autoclave. 

Louis  Bazy  et  Faure-Fremiet.  —  L’examen  histolo¬ 
gique  de  quelques  plaies  récentes  montre  que  la  réparti¬ 
tion  de  cette  lésion  en  profondeur  justifie  parfaitement 
une  intervention  en  profondeur  ;  en  effet,  au-dessous 
d’une  zone  plus  épaisse  d’attrition  immédiate,  seule 
soumise  à  l'action  des  antiseptiques,  il  existe  des  zones 
profondes,  inaecessiblcs  à  l’antiseptique  ;  leur  lésion 
favorise  la  possibilité  de  fusées  infectieuses. 

Actions  (les  pansements  paraffinés  sur  l’Infection  cies 
plaies  en  surface.  —  L.  Bazy  et  Faure-Fremiet.  —  Ils 
n’ont  pas  d’action  bactéricidepropre.  Ils  protègent  le  tissu 
de  néoformation  ;  l’activité  de  ces  tissus  ainsi  que  l'i  fllux 
leucocytaire  qui  l’accompagne  suflisent  à  empêcher  l’in- 
fectioii  des  bourgeons  elianius,  malgré  la  présence  de 
germes  vivants  à  la  surface  de  la  peau. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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RETOUR  AU  FOYER 

Lettre  d’un  démobilisé  à  celui  qui  reste. 

11  y  avait  luie  lamie  de  regret  et  d’envie  au  coin  de 
ton  œil,  mon  vieil  ami,  quand  je  t’embrassai  sur 
le  (|uai  de  la  gare  et  que.  du  train  (jui  m’emportait 
vers  Paris,  je  te  lis  de  la  mainlesigne  d’adieu.  J  ’avais, 
moi  aussi,  une  grande  émotion  et  de  la  peine  en  te 
(piittant,  après  ces  années  vécues  en  commun; 
mais  en  moi,  pourtant,  il  y  avait  de  l’allégre.s.se...  et 
un  soulagement. 

Elle  était  finie,  cette  vie  de  médecin  militaire, 
où  l’on  était  jaugé  au  nombre  des  galons  I  Finies 
les  inspections  surannées,  les  tracasseries  !  Finies  les 
efiroyables  canonnades  au  roulement  nauséeux 
et  les  bombardements  de  jour  au  rytlnne  pendulaire 
qui  descendaient  les  maisons  comme  des  châteaux  de 
cartes  I  Finis  les  spectacles  affreux  de  la  mort  bru¬ 
tale  et  sanglante  !  F'inis  ces  clairs  de  lune  sinistres 
où  le  Boche  satanique  rôdait  dans  le  ciel  avec  un 
bruit  de  ferraille  et  semait  la  mort  et  la  destniction 
dans  des  fracas  de  tonnerre  ! 

J  ’allais  vers  Paris,  la  ville  aimable  et  facile,  vers 
ma  maison,  confortable  et  amie,  pleine  des  objets 
familiers  qui  me  racontent  ma  vie. 

Fe  chemin  était  long,  dans  ce  couloir  de  wagon 
où  nous  étions  debout,  entassés  un  peu  comme  des 
bestiaux.  Mais  qu’était  cela  auprès  des  nuits  sans 
sommeil? 

Fnfin,  la  clef  tourne  dans  la  .serrure  de  ma  porte, 
avec  ce  bruit  accoutiuué  qii’enregist  rait  depuis  des 
années  mon  oreille  sans  l’entendre  et  qui  aujour¬ 
d'hui  résonne  étrangement  dans  mon  cœur...  Voici 
les  sièges,  voici  l’annoirc,  la  cheminée  dans  l’obscu¬ 
rité  des  volets  fermés.  Fes  rideaux  sont  enlevés, 
les  fenêtres  et  les  portes  nues.  Ça  n’est  plus  riant 
comme  autrefois.  Il  y  a  une  poussière  gra.s.se  sur 
tout,  qui  ternit  tout.  Fes  chaises,  les  tables  noircissent 
les  mains.  Un  meuble  frôlé  salit  la  manche.  S’assc'oir 
est  défendu.  Des  mites  s’envolent  des  tapis  sous  mes 
pas,  des  portières  qu’on  soulève,  petits  rongeurs  du 
papier  et  des  chiffons,  petits  hôtes  gris  des  lieux  aban¬ 
donnés.  Où  sont  les  papillons  qui  volaient  au  .soleil 
au-dessus  des  ruisseaux?  Il  y  a  des  trous  dauslalaiue, 
dans  la  moquette... 

Ht  comme  il  fait  froid  en  décembre 

J  ’ai  vu  le  tapissier  :  il  remettra  tout  en  ordre  chez 
moi.  Cela  coûtera  20  francs  par  jour  d’ouvrier 
40  francs  par  mètre  de  tapis  eu  o'”,7o  de  large.  Fe 
devis  total  sera  de  5  000  à  üooo  francs,  pas  davantage 
probablement.  Il  attendra  d’ailleurs  aimablement 


quelques  mois  pour  le  réglement.  Il  n’ignore  pas, 
ce  bon  tapi.ssier,  le  prix  de  la  vie  :  6  francs  la  livre 
de  viande,  4  francs  la  livre  de  graisse,  5fr.  80  la  livre 
de  beurre,  6  francs  la  douzaine  d’œufs,  et  il  sait 
que  ma  solde  du  mois  passé,  amplement  volatilisée 
à  la  date  du  15,  ne  sera  pas  renouvelée  à  la  fin  de 
celui-ci. 

Il  n’a  d’ailleurs  pas  à  s’inquiéter  ;  les  clients 
viennent  déjà.  Cet  après-midi  j’ai  ouvert  ma  ])orte 
(car  si  nous  avons  une  femme  de  ménage  le  matin 
pour  o  fr.  75  de  l’heure,  il  ne  nous  a  pas  encore  été 
po.ssible  de  trouver  (juelqu’un  pour  le  reste  de  la 
journée)  à  cinq  consultants  :  deux  médecins,  la 
sœur  d’un  médecin,  une  vieille  amie  à  (jui  j’ai  de  la 
reconnaissance,  une  parente  heureuse  de  venir 
prendre  de  mes  nouvelles,  et  une  sœur  de  charité 
à  qui  ma  femme  donne  toujours  une  aiunône  pour  ses 
pain-res. 

Tu  sais,  d’ailleurs,  (pie  les  ciuestions  matérielles 
ne  m’ont  jamais  préoccupé.  J ’ai  beaucoup  plus  de 
souci  de  notre  grande  administration  d’hj'giène, 
à  qui  je  consacre  la  moitié  de  mon  temps  et  qui  est 
la  moitié  de  ma  vie.  J’étais  heureux  d’y  paraître 
très  vite.  Mes  collègues  comptèrent  avec  ostentation 
et  avec  un  sourire  les  briscpies  de  mon  bras  gauche. 
Pour  eux,  ils  .se  plaignent  du  sumienage  intensif 
de  la  clientèle,  cpie  leur  a  valu  la  guerre.  Ils  ont  passé 
des  heures  affreu.scs  pendant  les  bortfliardements 
aériens  et  ceux  des  «  grosses  Berthas  ».  Ceux  que 
la  retraite  avait  touchés  sont  vaillanmient  restés 
à  leur  poste.  Ils  estiment  qu’en  retour,  il  faut  les 
laisser  en  fonctions  longtemps  encore,  un  au  peut- 
être,  puiscpi’une  année  nouvelle  va  eommencer  et 
cpie  rien  ne  presse  pour  que  nous  reprenions  notre 
place  à  notre  rang. 

F’intérêt  d(s  futurs  candidats  est  beaucoup  plus 
urgent  à  leur  avis  et  mérite  notre  attention  et  notre 
sollicitude.  J’en  suis  convaincu  comme  eux,  car  j’en 
connais  (]ui  ont  fait  tout  leur  devoir  et  y  ont  conquis 
des  ble.s.sures.  Itlais  c’e.st  là  un  sujet  dont  je  te  parlerai 
une  autre  fois,  car  j’ai  un  peu  froid  aux  doigts  et  ma 
main  s’engourdit.  Je  n’ai  pu  obtenir  encore  de  carte 
de  charbon  :  ma  cheminée  est  sans  feu.  Ht  je  me 
prends  à  regretter  les  heures  que  nous  passions 
ensemble  à  la  lecture  ou  au  bridge,  près  du  poêle 
qui  ronflait  tout  rouge.  Ht  il  passe  devant  mes 
j'eux  mi  peu  de  tristesse,  cpiand  je  pense  à  l’iuàpital 
de  là-bas  ;  au  <<  y  en  a  bon  »  des  Sénégalais  montrant 
leurs  dents  blanches  et  au  sourire  reconnaissant  de 
nos  poilus  braves  et  simples,  qui  disaient  :  «  Merci, 
m’sieu  le  major  !  » 

G.  Mir,iAN. 
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PARIS  MEDICAL 


LES  BLESSURES 
DES  PETITES  EXTRÉMITÉS 
DES  MEMBRES 


Pierre  DESCOMPS  et  René  DUCASTAING 

ChiriirsicJi-elict  Chef  d'équipe 

Ivfi  guerre  a  augnieiité  dans  des  proportions 
considérables  l:i'  fréquence  des  lésions  trauina- 
litiues  des  ])etites  extrémités  des  membres. 
A  tous  les  échelons,  on  est  appelé  à  traiter 
des  blessures  de  ce  genre;  (ju’il  s’agisse  d’écra¬ 
sements  partiels  des  doigts  ou  des  orteils,  ou 
d’arrachements  produits  par  l’explosion  de  gre- 
mides.  Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  montrer 
sur  quelles  bases  doit  s’appuyer  le  traitement 
chirurgical  rationnel  de  ces  lésions. 

IvC  temps  n’est  pas  éloigné,  où  la  balnéation 
et  les  larges  pansements  humides  en  constituaient, 
pour  beaucoup  de  chirurgiens,  toute  la  théra¬ 
peutique.  he  membre  blessé  prenait  alors  un  aspect 
tout  à  fait  caractéristique  :  la  main  était  œdé¬ 
matiée  et  déformée,  la  peau  plissée  et  macérée, 
le  tissu  cellulaire  inùltré.  , Souvent  l’infection 
fusait  le  long  des  gaines  et  donnait  naissance  à 
des  suppurations  interminables  ou  à  des  phleg¬ 
mons  s'étendant  parfois  à  la  totalité  du  ptfi- 
gnet  et  mcaiie  de  l’avant-bras.  En  tout  cas,  la 
guérison  était  lente;  elle  ne  se  produisait  qu’au 
bout  de  longues  semaines.  Ea  douleur  et  les  pous¬ 
sées  lébriles  étaient  la  règle,  et  trop  souvent  reten¬ 
tissaient  sur  l’état  général. 

Nous  sommes  convaincu'--  qu’il  faut  absolument 
rejeter  ces  procédés  longs,  dispendieux,  faus¬ 
sement  conservateurs.  Dès  le  temps  de  paix, 
pour  toute  lésion  ouverte,  nous  avions  renoncé 
à  la  balnéation  ;  depuis  le  début  de  la  guerre, 
sur  aucune  plaie  nous  n’avons  appliqué  de  panse¬ 
ment  humide,  qui  présente  à  un  moindre  degré 
les  inconvénients  du  bain.  Cette  notion  nous 
parait  être  Je  liante  importance  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  traitement  des  blessures  des  ix;tite.‘; 
extrémités  des  membres. 

Dans  certaines  lésions  très  infectées  on  peut 
avoir  recours  au  lavage  sous  un  courant  de  sérum, 
d’eau  bicarbonaté^;,  de  solution  de  chlorure  de 
magnésium,  d’eau  stérilisée  simple  ou  iodée. 
Ea  vaporisation,  par  les  pulvérisateurs  de  divers 
modèles,  peut  rendre  des  ser\ices.  Dans  ces  cas, 
nous  employons  de  jiiéférence  le  pansement  à 
l’éther,  qui,  en  dehors  de  sa  valeur  antiseptique, 
a  tous  les  avantages  du  ptiusement  sec. 

Ea  chirurgie  de  guerre  tend  à  se  rapprocher 
de  plus  en  plus  de  la  chirurgie  aseptique  classique  : 


elle  vise  à  soustraire  le  blessé,  le  plus  tôt  ]5ossible, 
à  l'infection  venue  du  dehors,  par  une  fermeture 
])récoce  que  permet  l’e.xcisicni  large  préalable  d.  s 
ti.ssus  atteints.  Cette  fermeture  précoce  est  désor¬ 
mais  pour  nous  la  règle. 

Ees  blessures  des  doigts  et  des  orteils  n’échap¬ 
pent  pas  à  cette  loi  générale.  Ea  suture  primi¬ 
tive  était  déjà,  dès  le  temps  de  paix,  notre  pratique 
courante  dans  le  traitement  des  accidents  du 
travail  qui  atteignent  si  fréquemment  les  petites 
extrémités  des  membres.  Nous  lui  sommes  restés 
fidèles  pendant  la  guerre.  ,Sous  couleur  de  conser¬ 
vation,  un  assez  singulier  paradoxe  tendrait 
à  exclure  cette  catégorie  de  blessures  des  indis¬ 
cutables  avantages  de  la  réunion  immédiate. 
A  notre  avis,  rintervention  chirurgicale  con¬ 
siste,  ici  plus  encore  qu’ailleurs,  dans  la  régu¬ 
larisation  des  foyers  traumatiques,  suivie  de 
fermeture.  Ees  résultats  sont  excellents  :  la 
cicatrisation  se  fait  avec  une  rapidité  qui  étonne, 
étant  donnée  la  malpropreté  habituelle  de  ces 
régions.  Cette  évolution  si  favorable  est  due,  en 
grande  partie,  à  la  richesse  de  l’irrigation  sanguine, 
liarticulièrenieut  remarquable  au  niveau  de  la 
face  palmaire  ou  plantaire.  Elle  est  due  aussi 
aux  soins  spécialement  minutieux  de  nettoyage 
qui  s’imposent  avant  toute  intervention,  et  au 
pansement  sec  très  compressif  qui  est  appliqué. 

Quels  sont  les  soins  préopératoires?  Quelle 
est  la  technique  de  l’intervention  elle-même  ? 
Quel  est,  enfin,  le  mode  de  pansement  qui  convient 
aux  blessures  des  petites  extrémités  des  membres? 
'l'elles  sont  les  trois  questions,  d’égale  importance, 
que  nous  allons  successivement  étudier. 


Ee  nettoyage,  puis  la  désinfection  de  la  plaie 
et  du  champ  opératoire  constituent  le  «  tenqrs  » 
essentiel  qui  doit  précéder  toute  intervention. 
Au  niveau  des  extrémités  des  membres,  il  s’agit 
de  régions  dont  les  dépressions  et  les  replis, 
encombrés  de  coiqis  étrangers  et  de  déchets 
épithéliaux,  sont  de  véritables  nids  miciobiens. 
Aussi  cette  préparation  prend-elle  ici  une  impor¬ 
tance  capitide. 

Un  premier  nettoyage  mécanifiue  très  prolongé 
est  absolument  indispensable.  De  lui  dépend 
le  pronostic,  dans  une  proportion  que  nous  n’esti¬ 
mons  pas  à  moins  de  75  p.  100.  Est-il  besoin 
de  rappeler  que  ces  soins  préopératoires,  si  im¬ 
portants  dans  toute  plaie  de  guerre,  ne  sont 
que  trop  souvent  négligés? 

Nous  procédons  d’abord  à  un  savonnage  patient, 
à  l’aide  de  petits  tampons  de  gaze  aseptique 
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imprégnés  de  solution  savonneuse  stérilisée. 
La  main  et  les  doigts,  claiT.  leur  totalité, 
doivent  être  débarrassés  de  toute  .souillure  ; 
l’épiderme  décapé  doit  être  d’une  projrreté  au.ssi 
parfaite  que  possible,  surtout  au  niveau  des 
rainures  sous  et  péri-unguéalcs,  des  jrlispalmaire.s, 
des  esiraces  interdigitaux.  Une  phalange  écrasée 
nécessite  le  nettoyage  non  seulement  de  l’extré¬ 
mité  atteinte,  mais  des  doigts  voisins,  de  la  main 
tout  entière.  11  en  est  de  même  au  niveau  des 
orteils  et  du  pied. 

Nous  avons  l’habitude,  après  ce  nettoyage 
mécanique,  de  poursuivre  la  désinfection  à  l’aide 
de  benzol  iodé,  qui  a  l’avantage  d’assécher  la  ré¬ 
gion.  Nous  teimincns  en  appliquant,  sur  toute 
l’extrémité  du  mendjre,  une  forte  couche  de  tein¬ 
ture  d’iode,  que  noirs  considérons  comme  le  seul 
antiseptique  praticpie  de  la  peau  {Walther  et 
Touraine).  Nous  badigeonnons  le  pourtour  de 
la  plaie  —  et  non  la  plaie  elle-même  —  avec  la 
solution  fraîche,  dédoublée  ou  diluée  au  tiers.  La 
teinture  d’iode  est  ici,  encore  plus  ciu’ailleurs, 
admirablement  tolérée. 


La  main  est  un  organe  admirablement  adapté 
à  ses  multiples  fonctions,  grâce  à  l’existence 
dos  prolongements  digitaux.  11  importe  donc 
de  garder  le  maximum  de  ces  petits  leviers 
osseux.  Ainsi,  s’il  s’agit  de  lésions  irhalangiennes 
très  limitées,  l’opération  peut  se  borner  à  une 
esquillectomie  parcimonieuse  suivie  de  suture. 

Il  sera  toujours  utile  de  savoir,  avant  toute 
intervention,  si  la  blessure  intéresse  la  main 
«  active  »  ;  il  faudra  tenir  compte  de  l’âge,  de  la 
profession  ;  on  se  rappellera  que,  par  ordre  d’im¬ 
portance,  les  doigts  se  classent  de  la  façon  suivante: 
15  once,  index,  et  médius,  auriculaire,  annulaire. 

Mais  la  véritable  méthode  conservatrice  est 
encore  celle  qui,  sans  méconnaître  ces  données 
classiques  d’expérience,  n’hésite  pas  à  sacrifier 
d’emblée  les  petits  segments  voués  à  la  nécrose, 
et  se  défie  de  la  guérison  spontanée, toujours  fort 
lente  et  le  plus  souvent  illusoire.  On  évitera 
ainsi  les  infections  interminables  et  récidivantes, 
les  séquestres  tardifs,  les  cicatrisations  vicieuses 
donnant  des  moignoiis  mal  étoffés  et  douloureux. 
On  ne  verra  plus  ces  doigts  enraidis,  dont  les 
extrémités  déformées  restent  recouvertes  de  tégu¬ 
ments  hypotrophiques,  tendus,  violacés,  doulou¬ 
reux,  prêts  à  se  rouvrir  au  premier  contact  et  à 
rév'éler  des  lésions  d’ostéite  mal  éteinte.  On  évi¬ 
tera  aussi  les  ankylosés  en  position  vicieuse, 
qui  gênent  le  fonctionnement  général  de  la  main . 


BLESSURES  DES  MEMBRES  51 

La  conservation  systématique  aboutit  presque 
toujours  à  des  échecs  et  le  blessé,  après  plusieurs 
mois  de  traitement,  vient  demander  lui-même 
une  exérèse  qui  aurait  beaucoup  gagné  à  être 
plus  précoce,  car  elle  aurait  conservé  dav^antage. 
L’un  de  nous,  dans  un  secteur  de  1  intérieur,  a  eu 
l’occasion  de  pratiquer  dans  des  cas  innombrables 
cette  chirurgie  réparatrice  tardive  ;  c’est  par  cette 
considération  des  résultats  éloignés,  que  s’est 
imposée  définitivement  à  son  esprit  la  nécessité 
de  persister  dans  la  voie  de  la  chirurgie  répara¬ 
trice  précoce  des  extrémités. 

L’cmblée,  il  est  donc  avantageux  de  pratiquer 
une  intervention  bien  réglée  et  définitive,  suivie 
de  régularisation.  Le  chirurgien  traite  métho¬ 
diquement  les  lésions  de  cha<jue  doigt.  Les  petits 
lambeaux  de  peau  mortifiée  sont  soigneusement 
excisés  ;  les  tissus  contus,  les  esquilles  sont  minu¬ 
tieusement  enlevés  ;  la  plaie  est  largement  désin¬ 
fectée  à  l'éther.  S'agit-il  d’un  écrasement  phalan- 
gieiiPIl  faut  prati(juer  la  désarticulation  immédia¬ 
tement  au-dessus,  en  ménageant  un  lambeau  bien 
étoffé,  que  quelques  crins  viendront  fixer  au- 
devant  de  la  surface  articulaire.  Même  techni(|ue 
si  l’articulation  est  ouverte,  ou  si  plus  de  la  moitié 
de  la  diaphy.se  phalangieime  est  intére.ssée.  Dans 
le  cas  contraire,  on  sectionnera  l’os,  franchement, 
à  la  pince-gouge,  juste  au-dessus  des  lésions. 

La  disirosition  du  lambeau  dépend  de  la  nature 
de  la  blessure,  qui  souvent  ne  laisse  pas  le  choix 
du  procédé.  ]\Iais  on  doit,  autant  que  possible, 
tailler  un  lambeau  ijalmaire  classique.  C’est  dire 
(jue  la  cicatrice  sera  rejetée  sur  la  face  dorsale  ; 
dans  la  désarticulation  des  doigts  «  chefs  de 
file  »,  elle  sera,  de  plus,  reportée  vers  le  doigt  voisin. 

.‘î’il  s’agit  d’une  désarticulation  phalangienne, 
la  suture  serrée  suflira  à  assurer  l’hémostase. 
Dans  le  cas  de  désarticulation  métacaïqîo-pha- 
langicnne,  il  faudra  lier  au  catgut  fin  les  grosses 
collatérales  digitales.  Il  y  aura  avantage  à 
pratiquer  la  suture  de  la  racine  des  doigts  à 
l’aide  de  fils  métalliques,  qui  assurent  mieux 
la  coaptation  des  lambeaux  épais.  Si  la  plaie, 
même  minutieusement  excisée,  reste  suspecte, 
on  pourra  placer  un  petit  drainage  de  sûreté 
qu’on  enlèvera  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

S’agit-il  d’écrasements  du  médius  ou  de  l’air- 
nulaire  dans  leur  totalité?  Nous  croyons  qu’il  y  a 
intérêt,  au  double  point  de  vue  esthétique  et  méca¬ 
nique,  et  surtout  au  point  de  vue  du  fonctionne¬ 
ment  «  en  force  »,'  à  enlever  sy.stématiquement 
le  métacarpien  correspondant.  Sa  conservation, 
en  déterminant  un  écartement  tout  à  fait  anor¬ 
mal  des  doigts  voisins,  donne  à  la  main  un  aspect 
disgracieux  ;  elle  est  de  plus  une  cause  de  gêne 
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dans  l’exécution  de  certains  mouveinents,  car 
le  métacarpien  isolé  est  alors  un  véritable  corps 
étranger,  interposé  comme  un  coin  entre  les 
doigts  voisins  prolongés  i)ar  leurs  métacari)iens. 

(Jn  conservera,  au  contraire,  avec  le  plus  grand 
soin, le  premier,  le  deuxième  et  le  cinquième  méta¬ 
carpiens,  dont  les  têtes  ont  une  grande  valeur 
physiologique.  On  sait,  en  effet,  que  la  main 
possède  trois  points  d’appui  de  haute  impor¬ 
tance  :  les  éminences  théuar  et  hypothénar,  puis 
la  base  de  l’index,  et  que  les  saillies  des  têtes  méta- 
caq)iennes  corresiroiidantes  constituent  les  élé- 
nients  résistants  essentiels  de  ces  trois  «  talons  ». 


L’opération  terminée,  quel  doit  être  le  panse¬ 
ment?  Il  doit  être  absolument  sec.  La  main, 
iodée  à  nouveau,  est  entourée  de  compresses 
aseptiques  ;  chaque  doigt  est  séparé  du  doigt 
voisin,  le  pouce  fortement  écarté  de  l’index, 
les  autres  doigts  solidarisés  en  extension  et  en 
rectitude.  L’immobilisation  doit  être  parfaite. 
L’avant-bras  tout  entier,  le  poignet  et  les  doigts, 
sont  placés  entre  deux  attelles  métalliques,  ou  entre 
deux  lattes  de  bois,  matelassées  d’une  épaisse 
couché  d’ouate.  Des  bandes  de  tarlatane  mouillée 
maintiennent  la  main  à  plat,  le  pouce  écarté,  les 
doigts  fortement  serrés  en  hyperextension.  C’est 
une  loi  générale,  en  chirurgie,  c^ue  l’immobilisa¬ 
tion  facilite  beaucoup  la  cicatrisation,  cpi’elle  atté¬ 
nue  ou  fait  disparaître  les  douleurs  ;  ce  point  est 
capital  quand  il  s’agit  de  lésions  des  petites 
extrémités,  riches  en  tendons  et  en  surfaces  arti¬ 
culaires,  et  où  il  importe  par  conséquent  de 
supprimer  la  mobilité  aussi  parfaitement  que 
l)ossible. 

Ainsi  traité,  le  blessé  ne  souffre  pas.  Une  main 
dcsiiifcclce  et  immohilisce  n’est  pas  douloureuse. 
Au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  le  pansement 
est  défait.  On  trouve  la  main  sèche,  les  doigts 
nullement  œdématiés  à  peu  près  complètement 
cicatrisés.  La  peau  est  soigneusement  désinfectée, 
l’iodage  renouvelé.  Il  est  préférable  d’enlever 
les  fils  assez  tard,  vers  le  dixième  ou  douzième  jour. 

S’il  s’agit  de  lésions  assez  étendues,  intére.ssant 
le  métacarpe,  on  jiourra  observer,  le  lendemain 
ou  le  surlendemain  de  l’opération,  une  ascension 
thermique  quelquefois  assez  forte.  Il  ne  faut 
pas  alors  se  hâter  de  désunir  ;  en  général,  tout 
rentre  bientôt  dans  l’ordre.  Quelquefois  se  pro¬ 
duisent  de  petits  accidents  locaux-;  on  pourra 
être  amené  à  désimir  la  plaie,  mais  partiellement, 
et  au  besoin  après  examen  bactériologique.  Nous 
rentrons  ici  dans  le  cadre  général,  aujourd’hui 


bien  connu,  de  la  technique  des  sutures  primi¬ 
tives  et  de  leur  contrôle. 


Le  traitement  des  blessures  des  orteils  découle 
des  mêmes  principes  généraux.  Il  y  a  cependant 
un  point  essentiel,  sur  lequel  il  importe  d’insister. 
I,e  pied  est  destiné  à  supporter  le  poids  du  corps 
dans  la  station  debout  et  dans  la  marche.  Il 
apparaît  que  les  orteils,  sauf  le  premier  et  le  cin¬ 
quième,  ont  un  rôle  très  accessoire,  et  que  l’on 
peut,  sans  hésiter,  quand  il  le  faut,  pratiquer 
la  désarticulation  métatarso-phalangienne  des 
deuxième,  troisième  et  quatrième.  On  sacrifiera 
volontiers  une  phalange  pour  obtenir  un  moignon 
épais,  bien  matelassé,  non  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  Kn  cas  de"lésion  du  gros  orteil,  il  faudra 
être  plus  parcimonieux,  tâcher  de  conserver 
la  base  de  la  première  phalange  et  surtout  la 
tête  du  premier  métatarsien.  De  même,  en  cas 
de  lésion  du  cinquième  orteil  dans  sa  totalité, 
on  s’efforcera  de  ménager  l’extrémité  antérieure 
du  cinquième  métatarsien.  I,a  voûte  plantaire 
repose,  en  effet,  sur  trois  points  d’appui  :  le 
talon  calcanéen,  la  tête  du  premier  métatarsien, 
celle  du  cinquième  forment  le  trépied  de  susten¬ 
tation.  D’mie  façon  générale  (hallux  valgus,  etc.), 
on  ne  saurait  trop  s’élever  contre  le  sacrifice  de 
la  tête  du  premier  métatarsien  ;  elle  constitue, 
en  effet,  le  talon  antérieur  et  interne  de  la  plante 
du  pied,  dont  l’importance  est  considérable,  au 
point  de  vue  physiologique,  dans  le  deuxième 
temps  de  la  marche. 

.S’il  s’agit  de  lésions  des  métatarsiens  inter¬ 
médiaires  —  deuxième,  troisième  ou  quatrième,  — 
on  s’efforcera  de  pratiquer,  à  la  rugine,  par  voie 
sous-périostée,  des  esquillectomies  suffisantes 
mais  économiques,  pour  que  le  métatarse  garde 
au  maximum  sa  disposition  cintrée  ;  l’ablation 
totale  d’un  métatarsien  ne  sera  indiquée  que 
dans  les  cas  où  l’étendue  du  délabrement  exige 
une  exérèse  complète. 

Ive  pied,  entouré  d’un  pansement  sec  com¬ 
pressif,  doit  être  immobilisé  avec  soin,  à  angle 
droit,  dans  une  attelle  de  Bœckel.  Le  pansement 
très  serré,  du  même  type  qu’à  la  main,  est 
renouvelé  dans  les  mêmes  conditions. 


Il  est  difficile  d’indiquer  quel  est  l’élément  le 
plus  important  de  cette  méthode  de  traitement. 
La  désinfection  minutieuse,  l’exérèse  primitive 
suffisante  suivie  de  fermeture,  enfin  rimmobih- 
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sation  dans  un  pansement  compressif  sec  et 
rare,  sont  trois  termes  également  indisjrensables. 
Appliquer  incomplètement  la  méthode  ;  procéder 
à  une  suture  rapide  après  un  nettoyage  dou¬ 
teux  et  panser  sans  immobiliser,  c’est  courir 
au-devant  d'un  résultat  médiocre  ou  d’un  échec. 

Nos.,  blessés  quittent  l’ambulance,  au  bout  de 
quinze  à  vingt  jours,  entièrement  cicatrisés. 
Ivcurs  observations,  dont  nous  pourrions  multiplier 
les  exemples,  montrent  chez  tous  la  même  évolu¬ 
tion,  uniformément  régulière  et  rapide,  vers  la 
guérison  anatomique  et  fonctionnelle  complète 
sans  séquelles. 


APPAREILLAGE 

DES 

FRACTURES  DE  CUISSE 

PERMETTANT  A  LA  FOIS  LEUR  TRAITEMENT 
DANS  LES 

FORMATIONS  DES  ARMÉES 
ET  LEUR  ÉVACUATION 

PAR  M.M. 

Georges  GROSS  et  Lucien  GRIMAULT 

Chirurgien  consultanl  Alilc-major  de  classe 

de  la  6«  armic.  A  raiito-cliir.  12. 

La  guerre  de  mouvement  ayant  succédé  à  la 
guerre  de  position,  il  est  devenu,  plus  que  jamais, 
nécessaire  d’encombrer  le  moins  possible  les  for¬ 
mations  chirurgicales  de  l’avant  d’appareils 
d’immobilisation  lourds  et  volumineux,  et  pour¬ 
tant  d’évacuer  rapidement  les  blessés  et  même 
souvent  les  fracturés. 

Pour  les  fractures  du  bras,  il  existe  des  appa¬ 
reils  simples,  qui  permettent  à  la  fois  de  les 
traiter  pendant  leur  passage  à  l’ambulance  et  de 
les  avoir  constamment  prêts  à  l’évacuation 
d’urgence  :  béquilles  d’Alquier,  appareil  de  Gré¬ 
goire,  que  pour  notre  part  nous  préférons  à  tout 
autre. 

Est-il  possible  de  réaliser  un  appareillage  ana¬ 
logue  pour  les  fractures  de  cuisse  ? 

La  grande  gonttière  métallique  de  Raoult  Des- 
longchamps  ne  donne  pas  une  immobilisation 
suffisante  pour  le  transport. 

Le  grand  appareil  plâtré,  qui  ne  nécessite  pas 
un  matériel  compliqué,  est  mcontestablement, 
lorsqu’il  est  bien  fait,  un  excellent  appareil  d’éva¬ 
cuation,  mais  il  constitne  une  gêne  pour  l’examen 
du  membre,  qui  doit  être  surveillé  de  très  près 
pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  blessure, 
et  certainement  ne  doit  pas  être  appliqué  au 
début.  De  plus,  un  chimrgien,  en  période  de  tra¬ 
vail  intensif,  peut-il  trouver  le  temps  nécessaire 


à  la  pose  de  cet  appareil  plâtré  (soit  trente  à 
quaranteminutes),  alors  (lu’il  y  a  afllux  de  blessés 
nouveaux,  dont  la  vie  dépend  souvent  de  la 
précocité  de  l’intervention  ?  Nous  ne  le  pensons 
pas. 

Les  appareils  de  Blacke  et  de  Thomas,  que  nous 
avons  à  notre  disi)osition,  répondent,  à  notre  avis, 
aux  conditions  de  simplicité  et  de  facilité  de  trans¬ 
port,  mais,  si  on  veut  les  faire  servir  à  la  fois  au 
traitement  et  à  l’évacuation,  ils  présentent  cepen¬ 
dant  quelques  inconvénients  : 

1“  Si  la  traction  n’est  pas  élastique,  elle  est  ou 
trop  faible,  et  ne  sert  à  rien,  ou  trop  forte  et  des 
ecarres  pourront  survenir  aux  points  d’appui 
ischiatiques  et  pubiens. 

2°  La  botte  de  toile,  ejui  souvent  sert  à  la  trac¬ 
tion,  n’empêche  pas  la  rotation  du  pied  et  de  la 
jambe. 

3"  Le  poids  du  membre  inférieur  étant  très 
grand  par  rapport  à  la  traction,  ét  la  fracture 
siégeant  loin  de  cette  traction,  nue  inflexion  se 
produit  au  niveau  du  foj'er  de  fracture,  inflexion 
qui  s’exagère  quand  on  soulève  l’appareil. 

On  peut,  très  simplement,  obvier  à  ces  incon¬ 
vénients.  En  plaçant  au  niveau  du  foj^er  de 
fracture  un  hamac  constitué  par  un  champ  épinglé 
sur  les  deux  tiges  parallèles  de  l’appareil,  ou  par 
une  ou  deux  bandes  de  toile  allant  de  l’une  à 
l’autre,  de  la  sorte  la  déviation,  l’inflexion  des 
fragments  ne  se  fera  pas.  Pour  faire  le  pansement, 
il  suffira  d’enlever  le  hamac  en  en  défaisant  les 
épingles,  et  sans  enlever  l’appareil. 

Pour  éviter  la  rotation  du  membre  (déviation 
du  pied  en  dehors  d’habitude),  il  suffira  de  soli¬ 
dariser  le  pied  avec  une  planchette  perpendiculaire 
à  son  axe  et  reposant  sur  les  deux  tiges  parallèles 
de  l’appareil. 

Quant  aux  escarres,  on  les  évitera  en  remplaçant 
l’extension  dure  par  une  .traction  élastique  plus 
facile  à  régler,  par  la  sur\'eillance  et  les  soins  d’une 
bonne  infirmière  .Les  quelques  rares  escarres  que 
nous  avons  observées  l’ont  toujours  été  unique¬ 
ment  chez  des  blessés  très  profondément  infectés. 

Partant  de  ces  données,  nous  avons  été  amenés 
à  remplacer,  depuis  longtemps,  la  botte  en  tissu  de 
l’appareil  de  Blacke,  que  l’on  emploie  aussi 
souvent  avec  le  Thomas,  par  une  petite  et  légère 
botte  plâtrée  dans  laquelle  on  incorpore  une 
planchette  pour  éviter  la  rotation  du  pied  et 
un  lacs  sur  lequel  s’exercera  la  traction  élastique. 

La  botte  plâtrée  est  simple  à  faire  et  très  rapi¬ 
dement  mise.  Elle  doit  cependant  être  posée  sui¬ 
vant  certaines  règles.  Elle  doit  remonter  assez 
haut  jusqu’au-dessous  du  genou  et  être  bien 
matelassée  de  coton  aux  points  où  l’appui  se  fait 
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directement  sur  les  plans  osseux  :  dos  du  pied, 
malléole,  talon.  I^c  coton  e.st  fixé  par  mi  tour  de 
bande,  puis  on  moule  le  jfied  et  la  jambe 
avec  des  bandes  plâtrées  allant  des  orteils 
au  dessous  du  genou.  Quand  ce  moulage  est  fait, 
on  place  un  lacs  en  étrier  qu’on  fixe  par  de  nou¬ 
veaux  tours  de  bandes  plâtrées.  L,e  pied  étant 
maintenu  verticalement,  un  aide  place  à  la  par¬ 
tie  postérieure  du  cou-de-pied  une  planchette 
de  20  centimètres,  tenue  bien  horizontale,  qui  est 


à  son  tour  fixée  par  une  bande  plâtrée.  Il  est  indis¬ 
pensable  de  fixer  la  planchette  à  la  face  postérieure 
du  cou-de-pied  quand  le  lîlacke  ou  le  Thomas  n’ont 
pas  de  chevalet  pédieux  (ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent),  pour  éviter  que  le  talon  ne  soit  refoulé 
en  avant  quand  le  membre  repose  sur  le  plan  du 
lit  ou  du  brancard.  Si  l’appareil  possède  un  che¬ 
valet,  OBI  peut  fixer  la  planchette  à  la  face  plan¬ 
taire  du  pied. 

Ta  botte  une  fois  sèche,  on  met  l’appareil  en 
place  et  on  établit  la  traction  entre  le  lacs  pris 
dansla  botte  et  la  semelle  de  l’appareil  (s’il  s’agit 
d’un  lîlacke),  ouson  étrier(s’il  s’agitd’uii  Thomas), 


par  une  anse  de  caoutchouc  faite  avec  un  drain. 
Four  i)ermettre  de  fixer  et  d’enlever  facilement 
l’anse  élastique,  on  peut  faire  placer  dans  le  trou 
médian  de  la  semelle  du  lîlacke  une  cheville  qui 
sert  de  crochet,  ou  placer  un  crochet  en  S  sur 
l’anse  du  Thomas,  l’une  des  boucles  de  l’vS  retenant 
le  drain,  l’autre  entourant  la  tige  de  fer  qui  forme 
l’étrier. 

Les  deux  schémas  ci-joints  (fig.  i  et  2)  per¬ 
mettent  de  comprendre  facilement  tous  les  petits 
détails  précédents,  qui  tous  ont  leur  impor- 
tanc  e. 

Avec  ces  modifications  simples  et  faciles  à  réa¬ 
liser,  les  appareils  de  lîlacke  et  de  Thomas,  qui,  à 
l’origine,  devaient  servir  à  évacuer  le  blessé  du 
poste  de  secours  aux  formations  chirurgicales  de 
l’avant,  présentent  en  outre  le  double  avantage 
de  permettre  le  traitement  du  blessé  pendant  son 
séj(;ur  dans  les  formations  des  armées  et  de 
donner  à  tout  instant  la  possibilité  d’une  évacua¬ 
tion  immédiate  dans  d’excellentes  conditions 
d’immobilisation. 

Nos  collaborateurs  de  l’auto-chir.  12  et  nous, 
nous  avons  traité  de  nombreuses  fractures  de  cuisse 
uniquement  avec  le  lîlacke  ou  le  Thomas,  même 
lorsque  nous  avons  pu  les  garder  jusqu'à  conso¬ 
lidation  complète.  Il  nous  a  semblé  que  la  recti¬ 
tude  du  membre  était  aussi  bien  obtenue  avec  ces 
appareils  qu’avec  tous  autres. 

Depuis  longtemps  déjà,  à  la  6“  armée,  l’appareil 
de  Thomas  a  remplacé  tous  les  autres  appareils.  11 
est  certain  qu’il  n’y  a  que  des  avantages  à  n’avoir 
qu’un  type  d’appareil  solide  et  résistant,  qui,  du 
poste  de  secours  à  l’évacuation  sur  l’intérieur  et 
même  à  la  consolidation  définitive,  puisse  uti¬ 
lement  servir  dans  tous  les  cas.  Avec  les  modifi¬ 
cations  que  nous  venons  de  décrire,  si  l’appareil 
est  bien  appliqué,  ce  qui  est  simple,  le  résultat  défi¬ 
nitif  devra  toujours  être  correct  et  l’évacuation 
facile  et  non  douloureuse  pour  le  blessé. 
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Xjne  année  de  pratique  de 

SÉROTHÉRAPIE 

INTENSIVE 

le  D'  G.  SCHREIBER. 

Ail  cours  d’une  année  passée  dans  un  hôpital 
de  contagieux  du  front,  j’ai  eu  l’occasion  d’injecter 
journellement  à  hautes  doses,  dans  un  hut  curatif, 
les  sérums  les  plus  usuels  en  France  au  point  de 
\uie  médical,  et  je  crois  utile  d’attirer  l’attention 
sur  deux  ordres  de  faits  qui  ne  sauraient  être  suffi¬ 
samment  portés  à  la  connaissance  des  praticiens. 
Ce  sont  : 

L’innocuité  de  la  sérothérapie  à  doses  massives  ; 

2"  La  valeur  curative  du  sérum  antitétanique. 

I.  Innocuité  de  la  sérothérapie  à  doses 
massives.  —  Ihie  campagne  active  a  été  menée  eu 
ces  derniers  temps  contre  le  préjugé  de  l’anaphy¬ 
laxie  sérique.  Cette  campagne,  très  utile,  est  jus¬ 
tifiée  par  l’oiiposition  que  rencontre  la  sérothé¬ 
rapie  non  seulement  dans  les  familles,  mais  encore 
auprès  de  certains  médecins  insuffisamment  docu¬ 
mentés. 

Dans  un  article  récent  (i),  M.  André  Jou-set,  se 
basant  sur  la  grande  expérience  (ju’il  a  de  la  séro¬ 
thérapie  antituberculeuse,  démontrait  l’innocnité 
absolue  des  traitements  sériques  à  doses  massives 
et  insistait  en  particulier  sur  ce  fait  que  le  praticien 
n’a  pas  à  tenir  compte  de  l’anaphylaxie  lorsqu’il 
a  recours  à  la  sérothéra])ie.  Lo  résultat  de  mes 
observations  personnelles,  basé  sur  au  moins  un 
millier  d’injections,  est  entièrement  en  accord 
avec  les  conclusions  formulées  par  IM.  Jousset.  Fin 
outre,  elles  les  complètent  à  trois  points  de 

•  1“  Files  portent  sur  l’emploi  intensif  A  titre 
curatif  des  sérums  suivants  :  antiméningococcique, 
antidyscntérique,  antistreptococcique,  antidiphté¬ 
rique  et  antitétanique. 

2°  Des  voies  d’injection  n’ont  pas  été  unique¬ 
ment  sous-cutanées,  mais  également  intra-rachi- 
dienncs  (méningite,  tétanos)  et  exceptionnellement 
intraveineuses  (diphtérie  maligne). 

3"  Fiifin  et  surtout  un  grand  nombre  des  malades 
soumis  à  la  sérothérapie  se  trouvaient  sensibilisés 
antérieurement  du  fait  d’une  injection  ancienne  de 
sérum  antitétanique  pratiipiée  systématiquement, 
comme  on  sait,  en  cas  de  blessure,  si  minime  soit- 
elle.  J’ai  pu  établir  qu’«;i  cinquième  environ  des 

(i)  AniiKi";  JorssKT,  I,a  scn)lhCTai>ic  à  diiws  massives  et 
le  mythe  de  l’aiiaplivlaxie  (Ut  l'icsse  nUdiculc,  5  août 
p.  un). 
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hommes  en  traitement  à  l’hôpital  étaient  d’anciens 
blessés  de  guerre.  T'n  assez  <.  rand  nombre 
d’entre  eux  ont  même  été  blessés  à  deux  ou  ])lu- 
sieiirs  reprises.  Des  malades  que  j’ai  suivis  et 
traités  éttiient  donc  théoriquement  plus  exposés 
que  d’autres  au  choc  anaphylactique,  ayant  reçu 
des  injections  antérieures  de  sérum  à  date  plus  ou 
moins  éloignée.  Or,  je  n'ai  pas  observé,  au  cours 
d'une  année,  le  plus  petit  phénomène,  qui, de  loin  ou 
de  près,  pût  être  rattaché  a  l'anaphylaxie.  J  ’ai  vu 
couramment  survenir  des  accidents  sériques, 
éruptions  diverses  et  arthralgies,  mais  ces  acci¬ 
dents  ont  toujours  été  anodins,  bien  que  j’aie  eu 
recours  à  de  très  fortes  doses  de  sérum,  comme  ou 
pourra  s’en  rendre  compte  par  l’exposé  analy- 
ticpie  ci-dessous. 

A.  Sérothérapie  antiméningococcique, 
liles  observations  aj'ant  été  jirises  en  iqiy,  c’est  le 
sénun  polyv'alent  fourni  par  l’Institut  Pasteur 
(]ue  j’ai  employé.  J’ai  eu  l’occasion  de  l’injecter  à 
douze  malades  atteints  de  méningites  cérébro- 
spinales  confirmées  jiar  le  laboratoire  ou  suspects 
cliniquement  au  début  de  leur  hosintalisation . 
Dans  ces  derniers  cas,  le  nombre  d’injections  n’a 
pas  dépassé  deux  ;  jiar  contre,  dans  les  méningites 
à  méniiigocoiiues,  elles  ont  été  répétées  communé¬ 
ment  quatre  ou  cinq  fois,  parfois  sejit  et  même 
douze  fois.  Des  doses  à  chaque  injection  étant  en 
moyenne  de  .(o  à  (>o  centimètres  cubes,  certains 
malades  ont  reçu  jusiiu’à  200,  300,  qoo  centi¬ 
mètres  cubes  et  plus  de  sérum  antiméningococ- 
cicjue. 

Ive  détail  de  ces  injections  .se  trouve  dans  le 
tableau  ci-contre  ; 

A  ucun  de  ces  dix  malades  n'a  présenté  le  moindre 
accident  d'anaphylaxie. 

H.  Sérothérapie  antidyscntérique.  -  J’ai 
employé  le  sénun  antidyscntériipie  fourni  par 
l’Institut  Pasteur  dans  ipiinze  cas  en  injections 
sous-cutanées.  J’ai  injecté  des  doses  massives  dont 
le  total  atteignait  100,  200,  300,  400,  500  centi¬ 
mètres  cubes  et  davantage.  Suivant  la  technique 
recommandée,  j’ai  pratiqué  des  doses  de  20.  30, 
40, 3ocentimètres  cubesjiarinjection,  sans  dépasser 
lüo  centimètres  cubes  par  vingt-quatre  heures.  Fa 
dose  journalière  de  20  ou  40  centimètres  cubes  en 
moyenne  était  portée  progre.ssivement  à  ôo,  >So, 
100  centimètres  cubes  dans  les  cas  sévères,  pour 
être  réduite  ensuite,  en  suivant  la  progression 
inverse,  jusqu’à  20  centimètres  cubes.  Chez  cer¬ 
tains  malades  ne  présentant  qn’nn  nombre  res¬ 
treint  de  selles,  j’ai  été  amené  à  jioursuivre  la 
sérothérapie  durant  plusieurs  jours  avant  d’ob¬ 
tenir  la  diminution  du  nombre  des  selles. 
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DIAGNOSTIC. 

NOMBRE 

DTNJIvCTIOXS. 

VOIE 

DTNJlvCTION, 

DOSES  PAR 
INJECTION. 

TOTAT,. 

rachidieuue 

ce. 

80 

—  de  cause  indéterminée . 

M.  C.-S.  Forme  comateuse.  Mort  le  3^  jour . 

40  et  60 

h 

AT  0  -fi  rîiiérÎRon . 

ISO 

M.  C.-S.  Mort  le  12»  jour . 

8 

M  C  -S.  Guérison . 

M.  C.-S.  Forme  septicémique  et  cachectique  tar- 
fltvMTioîit  déreléo.  ATort  îp  jour . 

40  à  50 

10 

M.  C.-S.  Forme  prolongée  et  cachectique  avec 
pyocéphalie.  Mort  le  46®  jour . 

30  à  50 

440 

Cette  sérothérapie  aiitidysentériqiie  intensive 
ni’a  donné  de  très  bons  résultats.  Tous  mes  malades 
ont  guéri  complètement. 

Te  tableau  suivant  fournit  le  détail  des  injections 
dans  chaque  cas  : 


Aucun  de  ces  quinze  malades  n’a  présenté  le 
moindre  phénomène  anaphylactique.  J’ai  simple¬ 
ment  observé  chez  huit  d’entre  eux  les  accidents 
sériques  bénins  ordinaires  (é^^thèmes,  parfois 
arthralgies).  Il  m’a  même  semblé  que  ces  accidents  _ 
étaient  plus  fréquents  dans  la  sérothérapie  anti¬ 
dysentérique  que  dans  les  autres,  mais  ce  n’est 
peut-être  que  pur  hasard  statistique.  T’un  de  mes 
malades  a  présenté  un  érythème  sérique  à  rechutes 
au  sixième  et  au  treizième  jour  suivant  la  pre¬ 
mière  injection.  L’interprétation  pathogénique  de 
ce  fait  demeure  obscure. 

C.  Sérothérapie  antistreptococcique.  —  Ré¬ 
servant  la  sérothérapie  antistreptococcique  pour 
les  cas  d’érysipèle  grave  avec  hyperthermie  persis¬ 
tante,  je  n’ai  eu  à  l’utiliser  que  chez  trois  sujets 
présentant  des  signes  de  toxi-infection  sévère  avec 
atteinte  profonde  de  l’état  général.  Les  doses 


journalières  employées  étaient  de  20  à  40  centi¬ 
mètres  cubes,  injectées  par  voie  sous-cutanée.  La 
sérothérapie  m’a  donné  des  résultats  très  satis¬ 
faisants,  sans  que  j’aie  eu  besoin  de  dépasser  des 
doses  totales  de  100  et  120  centimètres  cubes. 


Aucun  de  mes  trois  érysipélateux  n'a  présenté  le 
moindre  phénomène  anaphylactique. 

D.  Sérothérapie  antidiphtérique. — A  l’hôpi¬ 
tal  de  contagieux  de  B...  il  a  été  pratiqué,  durant 
l’année  1917,  plusieurs  centaines  d’injections  de 
sérum  antidiphtérique,  par  mes  confrères  Pichot, 
Dumont  et  par  moi-même.  Les  injections  par  voie 
sous-cutanée,  qui,  par  doses,  étaient  de  20  à  40  cen¬ 
timètres  cubes  suivant  la  gravité  des  cas,  ont  été 
portées  jusqu’à  80  et  même  100  centimètres  cubes 
par  jour  dans  les  fonnes  les  plus  sévères. 

Je  n’ai  pratiqué  V injection  intraveineuse  que 
dans  deux  cas  de  diphtérie  à  forme  maligne  chez 
deux  malades  entrés  à  l’hôpital  avec  croup  et 
tirage.  Des  doses  totales  de  100,  200,  300  centi¬ 
mètres  cubes  et  davantage  ont  été  injectées  à  cer¬ 
tains  malades,  en  particulier  à  ceux  quLprésen- 
taient  des  paralysies  diphtériques  rebelles.  Nous 
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n’avons  jamais  observé  des  accidents  d'anaphy¬ 
laxie. 

E.  Sérothérapie  antitétanique.  -Ees  innom¬ 
brables  injections  réitérées  à  date  plus  ou  moins 
éloignée  de  sérum  antitétanique  pratiquées  sur  les 
soldats  blessés  des  différentes  armées  belligérantes 
établissent  l’innocuité  pratiquement  absolue  de  la 
sérothérapie,  mais  ces  injections  préventives  ne 
sont  employées  qu’à  des  doses  restreintes  ne 
dépassant  pas  en  moyenne  lo  centimètres  cubes. 

Il  est  donc  intéressant  de  signaler  que  la  séro¬ 
thérapie  antitétanique  à  doses  massives  peut  et 
doit  même  être  employée  dans  les  cas  de  tétanos 
avérés  sans  qu’il  y  ait  lieu  de  redouter  des  acci¬ 
dents  d’anaphylaxie.  Mes  cas  personnels  reproduits 
plus  loin  au  nombre  de  quatre  et  ceux  des  autres 
auteurs  que  j’aurai  l’occasion  de  mentionner 
viennent  à  l’appui  de  cette  affirmation. 

Avant  d’étudier  la  valeur  curative  du  sérum 
antitétanique  à  hautes  doses,  je  désire  conclure  de 
la  série  importante  d’observations  précédentes, 
ayant  trait  à  l’emploi  des  sérums  les  plus  divers, 
qu’ew  pratique  V anaphylaxie  ne  compte  pas  et  que 
chacun  peut  avoir  recours  à  la  sérothérapie 
massive,  en  procédant  par  doses  progressivement 
croissantes,  sans  le  moindre  scmpule.  Je  n’ignore 
pas  que  certains  sujets  présentent  une  sensibilité 
sérique  toute  spéciale,  mais  ce  sont  des  cas  d’ex¬ 
ception  telle  qu’on  n’en  peut  rencontrer  aucun 
exemple  au  cours  de  plusieurs  milliers  d’injections. 
Cela  suffit  pour  que  les  timorés  de  la  sérothérapie 
redonnent  à  cette  magnifique  méthode  curatrice, 
la  pleine  confiance  qu’elle  mérite. 


II.  De  la  valeur  curative  du  sérum  anti¬ 
tétanique.  —  Le  traitement  antitoxique  du 
tétanos  confirmé  au  moyen  du  sérum  ne  doit  pas 
faire  perdre  de  vue  (ju’une  des  principales  chances 
de  réussite  réside  dans  la  suppression  radicale  — 
si  possible  —  de  la  source  élaboratrice  des  toxines. 
Autrement  dit,  dès  (ju’un  tétanique  est  admis  à 
l’hôpital,  il  faut  procéder  à  .une  révision  minu¬ 
tieuse  de  ses  plaies,  les  débarrasser  des  débris  de 
toute  nature  qu’elles  renferment,  extraire  tous  les 
corps  étrangers  accessibles  ;  en  un  mot,  effectuer  un 
nettoyage  chirurgical. 

lyC  traitement  symptomatique,  qui  a  pour  but  de 
combattre  les  spasmes  du  blessé  et  les  contractures 
permanentes,  est  naturellement  non  moins  impor¬ 
tant,  puisque  ceux-ci  peuvent  entraîner  la  mort. 
J’ai  utilisé  pour  ma  part  l’hydrate  de  chloral  eu 
lavement  à  la  dose  de  8  grammes  par  vingt-quatre 
heures,  et  le  sulfate  de  magnésie  à  40  p.  100  en 


injections  sous-cutanées  de  10  centimètres  cubes. 
Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’expérimenter  le  per- 
sulfate  de  soude,  préconisé  récemment  par 
MM.  Tvéon  Bernard  et  Auguste  Bumière  (i). 

Ba  sérothérapie  antitétanique  destinée  à  neu¬ 
traliser  les  toxines  lancées  dans  l’organisme 
s’impose  de  tonte  façon.  On  peut  discuter  les 
modes  d’iujection  et  les  doses. 

Jj’injection  intrarachidienne  est  recommandée 
par  beaucoup  d’auteurs,  au  moins  pour  la  première 
injection,  lorsque  le  sujet  n’a  pas  encore  reçu  de 
sérum  au  préalable  ou  que  l’injection  préventive 
remonte  à  moins  de  quinze  jours.  Il  e.st  d’ailleurs 
sage,  lorsqu  ’on  adopte  cette  voie,  de  se  conformer 
aux  prescriptions  indiquées  par  Darré,  epii  conseille 
de  ne  pousser  le  liquide  que  très  lentement,  pour 
être  prêt  à  arrêter  l’injection  si  le  malade  accuse 
des  fourmillements,  de  l’angoi.sseou  de  la  dyspnée, 
et  de  ne  retirer  l’aiguille  que  cinq  minutes  après 
la  fin  de  l’injection,  pour  donner  issue  au  sérum 
en  cas  dé  collapsus. 

'L,’ injection  sous-cutanée,  préférable  dans  les 
tétanos  tardifs,  pourra  d’ailleurs  être  seule  uti¬ 
lisée  dans  tous  les  cas.  lîlle  nous  a  donné  des  résul¬ 
tats  aussi  bons  que  l’intrarachidienne,  dans  un 
cas  grave  que  nous  avons  traité  avec  notre  con¬ 
frère  Dumont. 

Ce  qui  importe  avant  tout,  à  notre  avis,  surtout 
par  analogie  avec  les  autres  toxi-infections  rele¬ 
vant  de  la  sérothérapie,  c’est  l'injection  de  doses 
élevées  d’antitoxine,  les  quantités  de  sérum,  admi¬ 
nistrées  par  doses  fractionnées  de  40,  60,  80, 
100  centimètres  cubes,  pt)uvant  atteindre  et 
dépasser  le  demi-litre. 

Déjà  avant  la  guerre  de  nombreux  auteurs 
avaient  enregistré  des  résultats  satisfaisants  en 
procédant  de  cette  façon.  I\I.  Achard  (2)  et 
M.  Clerc  (3),  employant  l’un  et  l’autre  la  voie 
intraveineuse,  ont  injecté  en  1912  avec  succès  le 
premier  330,  le  deuxième  340  centimètres  cubes. 
Ba  même  année,  MM.  Duhnont  et  Dumont  (4), 
M.  IB  l\Ierle  (5)  injectaient  également  avec  succès 
par  la  voie  sous-arachnoïdienne  80  et  120  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  antitétaiiitjue.  Kn  1913, 
M.  Jules  Renault  (b)  obtenait  '  une  guérison  en 
injectant  sous  la  peau  260  centimètres  cubes  de 
sémm.  M]\I.  Castaigne,  Touraine  et  l'rançon  (7) 

(i)  I,ÉON  Bernard  et  Auguste  l,t'Mii;RE,  I.e  traiteiuciit 
des  tétaniques  (Im  Presse  médicale,  12  .sept.  1918,  p.  469). 

(z)  Achard,  Soc.  méd.  des  hôp.,  9  février  1912. 

(3)  Clerc,  Soc.  méd.  des  hôp.,  15  nov.  1912. 

(4)  OULMONT  et  nuMONT,  Soc.  méd.  des  hôp.,  19  avril  1912. 

(.3)  lî.  Merle,  Soc.  méd.  des  hôp.,  14  février  1913. 

(6)  Juu:s  Renault,  Soc.  méi/.  des  hôp.,  8  nov.  1912. 

(7)  Castaigne,  Touraine  et  Krançon,  Soc.  méd.  des  hôp., 
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publiaient  de  leur  côté  un  cas  heureux  dans  lequel 
ils  ont  injecté  ylK)  centimètres  cubes  de  sérum  en 
utilisant  tour  à  tour  les  voies  intraveineuse, 
rachidienne,  sous-cutanée  et  rectale. 

Depuis  la  guerre,  un  certain  nondjre  d’obser¬ 
vations  publiées  de  divers  côtés  sont  venues  con¬ 
firmer  ces  résultats  eiiconrageants. 

Je  signalerai  une  très  belle  observation  ([ne  j'ai 
entendu  rapporter  par  I\Or.  Raymond  et 
vSchmid  (i)  le  25  août  1915  à  la  Réunion  médicale 
de  la  année.  Ces  auteurs  ont  obtenu  la  guérison 
de  leur  malade  en  injectant  ])ar  voie  veineuse  le 
premier  jour,  par  voie  sous-cutanée  ensuite,  -plus 
de  deux  litres  de  sérum  américain  en  dix-neuf 
jours,  exactement  2  145  centimètres  cubes,  iîn 
1915  également  ,^1.^1.  itrilian  et  Resure  (2)  ont  publié 
une  observation  probante  au  sujet  de  l’action  cura¬ 
trice  du  sérum  antitétanique.  Kn  1916,  !M.  Gras  {3) 
guérissait  un  chasseur  atteint  de  tétanos  aigu 
en  lui  injectant  600  centimètres  cubes  en  quinze 
jours;  i\I.  liacri  fq),  la  même  année,  en  s’appuyant 
sur  les  résultat  :  qu’il  a  obtenus  dans  le  traite¬ 
ment  de  13  cas  de  tétanos,  croit  ])ouvoir  affirmer 
que  le  sérum  antitétani<iue  est  curatif  à  toutes 
les  périodes  de  l’infection.  Ia's  doses  (|u’il  a 
injectées  sous  la  peau  do  ses  malades  ont  varié 
entre  160  et  420  centimètres  cubes. 

A  ces  observ'ations  récentes  {5),  il  mo  paraît  utile 
de  joindre  mes  résultats  ])ersonnels  qui  portent  sur 
4  cas  de  tétanos  traités  ])ar  la  sérothérapie,  les¬ 
quels  m’ont  donné  trois  succès  contre  un  échec. 

A  l’hôpital  de  contagieux  de  R...,  hôpital  stricte¬ 
ment  médical,  il  y  a  lieu  de  noter  (jiie  nous  ne 
recevions  que  des  tétani([ucs  atteints  de  plaies 
légères,  ayant  pa.ssé  inaperçues  et  n’ayant  pas  de 
ce  fait  donné  lieu  à  une  injection  prév'cutive  de 
sérum  antitétanitiue. 

Voici,  résumées,  les  ([Uatre  f)bservations  : 

de  l‘aniieii''iirf  diiiil.  /'as  d' injection  prérenlive.  Mort  le 
iroisihne  jour  tijiris  vingt-quntre  heures  d’hosj'itulisation. 

reçu  une  injection  antitétanique  à  la  .suite  d'une  ble.ssnrc 

et  Kuéri  par  la  sérothérapie  (Uèunitm  nu'dieule  de  lu  -V''  urnu'e, 
25  avril  loi.S). 

(2)  (g  .lln.iAN  et  gitscRi;,  De  l’action  curative  iln  sérum 
antilétaniiiuc  (Ptiris  nu'dicat,  0)1.1,  p.  3ai). 

(.1)  (lK.\s,  l'n  cas  (le  tétanos  aimi  guéri  iiar  le  sérum  à  doses 
massives  [licunion  médico-chirurniMlc  de  la  P"  armée, 
27  mai  ipif.). 

(1)  Hacri,  Traitement  du  tétanos  conllrmé  par  le  sérum 
antilétaniejue  à  doses  massives  et  répétées  {Acad,  de  médecine, 
24  octobre  1016). 

(.s)  Je  crois  ilevoir  signaler  ipie  AIM.  l.éoii  De.  nanl  et  .Auguste 
laimiérc  (toc.  cil.),  amtrairemeiit  aux  auteurs  précéileiits,  ne 
croient  p;is  ù  la  nécessité  des' injections  nuussives.  Ils  se  con¬ 
tentent  d’injecter  quotidiennement  30  centimètres  aibcs  de 
pérum  pendant  plusieurs  jours, 


be  5  mars  1017.  il  se  blesse  sur  un  fil  de  fer  barbelé  au 
niveau  de  l'aurieulaire  droit.  I.a  plaie,  minime,  suppure. 

l,e  10  mar,'--,  tri.smus,  piiii  raideur  du  tronc  et  de  la 
nuque. 

I,e  1 1  mars,  à  l'entrée,  tableau  classique  du  tétanos  : 
trismus  accentué,  raideur  de  la  nuque,  opistUotonos, 
dysphagie.  Léger  Kernig.  Intelligence  intacte.  Consti¬ 
pation. 

lîxeision  et  nettoyage  complet  de  la  plaie  digitale. 
Injection  sous-eutanée  de  jo  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique  français  le  matin,  de  40  centimètres  cubes 

I, e  12  mars,  crises  de  contractures  répétées,  très  vio¬ 
lentes.  Mort  par  asphyxie  au  cours  d’une  crise,  au  moment 
où  on  se  disposait  à  pratiquer  une  nouvelle  injection. 

Ons.  II.  -  Tétanos  suhuif;u  consécutif  d  une  gelure 
ulcérée  de  deu.v  orteils.  Injection  antitétanique  préventwe 
pratiquée  tardiecincnt.  Guérison. 

II. ..,  vingt-six  ans,  entré  le  5  mars  191-!.  A  eu  une  pre¬ 
mière  atteinte  de  froidure  des  pieds  durant  l’hiver  1915. 

Le  i.S  décembre  191(1,  de  nouyeau  froiduic  du  pied  droit 
nécessitant  une  hospitalisation  d’un  mois. 

I,e  iir  février  1917,  il  rejoint  son  dépôt  divisionnaire. 

I,e  10  février,  apparition  de  deux  ulcérations  au  niveau 
du  gros  et  du  second  orteils  du  pied  droit.  Ces  ulcér.ations 
s’accentuant,  le  malade  est  évacué  Ic'afi  février  sur  une 
ambulance  où  l’on  pratique  le  même  jour  une  injection 
préventive  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique. 

Les  lésions  des  orteils  s’améliorant  rapid.emcnt  sous 
l’influeuee  du  repos,  le  malade  s’attend  d’un  jour  à  l’autre 
à  partir  en  permission;  mais  le  4  mars  surviennent  de 
vives  douleurs  cervicales,  brachiales  droites,  puis  lom- 
b.iiic.s. 

I,e  5  mars,  trismus  net,  raideur  de  la  nuque,  du  tronc 
et  des  membres  inférieurs.  Température  38".  Assez  bon 
état  général. 

Extirpation  complète  sous  eoeai'ne  et  nettoyage  des 
ulcérations.  Injection  sous-cutanée  de  20 centimètres  cnbes 
de  sérum  antitétanique  françids  le  matin  ;  injection  intra¬ 
rachidienne  de  40  eentimétres  cubes  le  soir. 

I,e  ô  mars,  amélioration  nette  ;  diminution  du  trismus. 
Inje-ction  .sous-eutanée  de  Jo  e'entimétres  cubes  de  sérum. 

Les  jours  suivants,  le  malade  a  des  épistaxis  et  pré¬ 
sente  des  vomissements  bilieux,  mais  l’amélioration 
s’aeceiitne,  la  température  tombe  à  37"  ;  les  contractures 
ces.seiit. 

Le  25  mars,  le  malade  est  envoyé  en  convalesc'.  ncc  en 
bon  état,  accusant  simplement  quelques  vertiges  inter¬ 
mittents. 

Ons.  ni.  —  Tétanos  «içh  consécutif  d  une  plaie  du  pouce 
gauche.  Pas  d'injection  préventive.  Guérison. 

O...,  trente-hnit  ans,  entré  le  24  janvier  1917- 

Le  20  janvier,  plaie  du  pouce  gauche  produite  ù  la  suite 
d’un  choc  contre  le  bridou  d’nn  mulet  attelé  à  une  mitrail¬ 
leuse.  Pas  d’injection  antitétanique  préventive. 

Le  22  janvier,  trismus,  raideur  de  la  nuque. 

I,e  24,  à  l'entrée,  trismus  accentué,  raideur  de  la  nuque, 
opisthot  mos.  Contractures  très doulomeuses  des  membres 

Excision  et  nettcjyage  de  la  plaie.  Injection  intrarachi¬ 
dienne  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique 
français. 

cutanées  de  20  ou  30  centimètres  cubes  de  sérum. 

Le  31,  l’amélioration  constatée  cesse.  La  température 
remonte  ù  39".  L’état  général  est  très  mauvais  ;  les  crises 
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niais  la  fïiRTisoii  sait  son  cours  rcgiiHcr  et  le  lualaile  part 
en  convalescence  le  S  novembre. 

Ive  tableau  suivant  donne  une  vue  d’ensemble 
des  do.scs  que  nous  avons  injectées  dans  nos 
quatre  cas  : 


. 

DIAGNOSTIC. 

NOMBRE 

D’INJECTIONS. 

D’INJIÎCTION. 

DOSE  JOUR- 

NAElliUK. 

TOTAL. 

racliidienno 

Tétanos  aigu.  Onéri.sou . 

(  sous-cutanée 

\  rachidienne 

20  à  30 

iSo 

Tétanos  aigu,  fînérison . 

1 

^  )  rachidienne 

650 

(  sous-cutanée 

1 

donlonrcnse.s  reprennent,  très  violentes.  On  a  recours  de 
nouveau  au  .sérum  antitétanique  ]iar  voie  sous-cutanée. 
On  en  injecte  30  centimètres  cubes  le  ,0  et  30  centimètres 
cubes  le  U'''  février. 

Le  2  février,  apparition  d'une  i  rujylion  siriqnc  otlicc. 
Le  3,  diminution  de  la  raideur  de  la  nuque  ;  crises 


moins  fréquentes,  moins  doutourcuscs.  'rranspiration 
généralisée  très  abondante. 

Le  10,  état  très  satisfaisant.  Le  trismus  a  disparu 
presque  complètement  ;  les  autres  contractures  cessent. 

Le  14  mars,  le  malade  encore  affaibli  quitte  l’hôpital 
pour  aller  eu  convalescence. 

0ns.  (.suivie  eu  collaboration  avec  Dumont).  — 
TiHanos  aif^u  sans  plais  apparente.  Guérison. 

M...,  vingt  trois  ans,  entré  le  9  octobre  1917,  ne  pré¬ 
sente  aucune  blessure,  ni  plaie  apparente. 

Le  7  octobre,  début  par  trismus,  raideur  de  la  nuque. 

Le  9  octobre,  à  Ventrée,  trismus  et  raideur  de  la  nuque 
peu  accentuée,  léger  Kernig.  Dysphagie  modérée.  Exagé¬ 
ration  des  réflexes  rotuliens  avec  trépidation  épileptoïde 
I/i  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  normal. 

Le  12,  trismus  persistant,  raideur  de  la  nuque  nette. 
Crises  paroxystiques  de  contractures  au  niveau  des 
muscles  des  membres  et  de  la  face.  Injection  intrarachi¬ 
dienne  de  40  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique 
français. 

Le  13,  trismus  augmenté,  crises  paroxystiques  plus 
fréquentes  avec  accès  dyspnéiques  très  intenses..  Injection 
sous-cutanée  de  So  centimètres  cubes  de  sérum  antité¬ 
tanique  eu  deux  fois. 

Le  14,  température  39",5;  crises  survenant  toutes  les 
demi-heures  et  per.sistant  pendant  une  dizaine  de  minutes. 
Contracture  du  diaphragme.  Spasme  delà  glotte.  Injection 
sous-cutanée  de  90  centimètres  cubes  de  sérum  antité¬ 
tanique  en  deux  fois. 

Le  15,  même  état.  Température  40".  Injection  de 
100  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique. 

Le  16,  injection  de  100  centimètres  cubes. 

Le  17,  injection  de  90  centimètres  cubes. 

Le  18,  contracture  des  muscles  grands  droits,  donnant 
l'aspect  de  ventre  de  bois.  Injection  de  80  centimètres 
cubes. 

Le  19»  amelioration  avmc  diminution  des  contractures. 
Injection  de  60  centimètres  cubes. 

Le  20,  l’amélioration  étant  considérable,  dernière 
injection  de  20  centimètres  cubes.  On  note  l’apparition 
d’une  éruption  sérique  orffïlc  presque  confluente. 

Ec  26,1e  malade  se  ]>laint  é^'arthralgicssériquesm\\\ti\>\csy, 


Ces  quatre  malades,  traités  par  de  fdrtes  doses 
de  sérum  auquel  nous  avons  d’ailleurs  associé  le 
cliloral  et  les  cardio-toniques  habituels,  n'ont 
présenté  à  ancnn  moment  des  phenom'enes  impu¬ 
tables  à  V anaphylaxie.  Les  deux  derniers,  soumis 
aux  doses  les  plus  élevées,  ont  simplement  eu  des 
accidents  sériciues,  des  éruptions  ortiées  passa¬ 
gères  avec  chez  l’un,  en  outre,  apparition  d’ar- 
thralgies  très  fugaces.  Ces  accidents  tout  à  fait 
bénins  ne  sauraient  entrer  en  ligne  de  compte, 
étant  donnée  la  terminaison  heureuse  delà  maladie, 
vraisemblablement  due  à  la  sérothérapie. 

Puisque  j’ai  l’occasion  de  parler  des  accidents 
sériques,  je  voudrais  également  signaler  qu’à  la 
suite  de  l’injection  de  sérum  antitétanique, 
comme  d’autres  sérums  thérapeutiques  d’ailleurs, 
on  peut  voir  survenir  des  arlhralgies  temporo- 
maxillaires  qui  peuvent  en  imposer  au  début  pour 
un  tétanos  léger.  Cette  erreur  se  commet  généra¬ 
lement  à  la  suite  d’une  injection  antitétanique 
préventive,  parce  que  cette  depiière  est  pratiquée; 
à  l’occasion  d’une  blessure  qui  peut  précisément 
faire  redouter  l’apparition  du  tétanos. 

J’ai  observé  deux  cas  de  cette  sorte,  qu’on 
pourrait  dénommer  accidents  sériques  pseudo- 
tétaniques. 

Voici  le  résumé  de  ces  deux  observations  : 

Observation  I.  —  L...,  vingt-huit  ans,  entre  le  22  juil- 
lot  1917  pour  <1  tétanos  eu  observation  ». 

Le  10  juillet,  chute  sur  le  nez  et  blessure  cousécutive. 

Le  II,  injection  préventive  de  10  ceutiniètres  cubes  de 
sérum  antitétanique. 

Le  18,  érythème  ortié  généralisé. 

IjC  19,  douleurs  articulaires  généralisées,  vomissements. 

Le  22,  à  l'entrée;  bon  état  général,  pas  de  température. 
Arthralgies  généralisées  à  tous  les  membres,  avec  don- 
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leurs  sur  le  trajet  des  muscles.  Trisnnis  léger.  Pas  de  trai¬ 
tement  particulier. 

I,e  août,  le  malade  sort  complètement  guéri. 

I^a  seconde  observation  est  al  solninent  super¬ 
posable  à  la  précédente  ; 

Obs.  II.  —  P...,  quarante-quatre  ans.  entre  le  17  juil¬ 
let  1917,  comme  «suspect  de  tétanos  ». 

I<e  30  juin,  plaie  du  poignet  gauche  par  coup  de  serpe. 

Le  2  juillet,  injection  antitétanique  préventive  de 
10  centimètres  euhes  pratiquée  à  l’ambulance,  d’où  le 
malade  .sort  le  14  juillet,  sa  plaie  étant  cicatrisée. 

Le  12  juillet,  toutefois,  il  a  présenté  une  ànipliou 
sérique. 

Le  17,  la  marche  est  devenue  difficile  par  suite 
d’flrf/irafgîVs  au  niveau  des  membres  inférieurs,  suivies  de 
douleurs  temporo-maxillaires  avec  Irismiis  léger.  Le  con¬ 
frère  qui  nous  adresse  le  malade  lui  injecte  immédiatement 
10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  américain. 

A  rentrée,  température  380,2.  On  note  du  trismus  léger 
avec  un  peu  de  dysphagie.  Pas  de  raideur  de  la  nuque. 
Arthralgie  au  niveau  des  membres  inférieurs  et  des  poi¬ 
gnets.  Aucun  traitement  particulier. 

Le  20,  température  normale.  Tout  rentre  peu  à  peu 
dans  l’ordre.  Le  malade  quitte  l’hôpital  complètement 
guéri  le  31  juillet. 

On  voit,  par  ces  observations,  que  l’erreur  est 
facile  à  éviter.  Il  suffit  de  rechercher  l’existence 
préalable  ou  concomitante  des  autres  accidents 
sériques  plus  communs  :  éruptions  et  autres 
arthralgies.  Par  ailleurs,  l’état  général  du  sujet 
est  satisfaisant  et  s’il  se  produit  une  poussée 
thermique  d’ordre  sérique,  celle-ci  est  passagère. 


LE  TRAITEMENT  DES 

BUVEURS  ET  LA  LOI 


le  D'  LEGRAIN 

Miîdeclii  en  chot  de  l’asllo  do  Villejuif. 

La  guerre  aura  produit  une  heureuse  initiative 
parlementaire.  Elle  est  due,  soyons  heureux  de  le 
reeonnaître,  à  un  médecin,  le  D''  Maunoury, 
député  de  Chartres.  L’alcoolisme,  terriblement 
développé  maintenant,  surtout  sous  sa  forme  la 
plus  insidieuse,  la  moins  soupçonnée,  celle  du 
viuisme,  a  provoqué  une  salutaire  émotion  et 
l’on  sait  que  le  législateur  avait,  dès  l’an  dernier, 
retouché  la  loi  sur  l’ivresse  publique.  Cette  vieille 
loi,  tout  à  fait  désuète,  n’était  pas  bien  méchante, 
malgré  les  retouches.  Elle  laissait  en  tout  cas 
hors  de  cause  un  problème  qui  a  très  légitime¬ 
ment  préoccupé  l’opinion  publique  à  plusieurs 
reprises,  celui  de  l’inteniement  des  buveurs  d’habi¬ 
tude,  jugés  dangereux  du  fait  même  de  ces  habi¬ 
tudes  invétérées. 

Grave  problème,  comme  il  arrive  chaque  fois 
qu’il  s’agit  de  limiter  les  libertés  du  citoyen.  Et 


pourtant  c’est  bien  là  qu’il  en  faut  venir  si  l’on 
veut  enfin  agir  efficacement,  sérieusemant,  contre 
un  agent  de  désordre  et  de  crime.  Rien  à  espérer 
tant  qu’un  ivrogne,  après  une  peine  insignifiante, 
dont  il  n’a  cure  du  reste,  est  libre  de  redevenir 
quasi  indéfiniment  à  son  mal ,  et  par  suite  de  réaliser 
la  perjrétuelle  menace  dont  les  gens  paisibles  sont 
à  tout  instant  victimes.  Chacun  sent  qu’il  y  a  là 
un  progrès  à  réaliser,  progrès  incompatible  avec 
l’état  de  notre  législation  répressive.  Chacun  le 
sent  :  le  public  d’abord,  qui  souhaite  d’être  pro¬ 
tégé  ;  les  proches  du  buveur,  dont  les  souffrances 
ne  sont  vraiment  appréciées  que  quand  on  a 
abordé  les  milieux  où  l’on  boit  ;  la  justice  qui  est 
désarmée  ;  le  médecin  qui  perd  ses  efforts  curateurs. 
Si  bien  qu’on  a  presque  érigé  en  principe  que  le 
buveur  était  une  sorte  d’infirme,  un  incurable. 
On  sait  le  vieil  adage  :  Qui  a  bu  boira.  Il  est 
devenu  une  sorte  d’aphorisme  dont  on  aura  beau¬ 
coup  de  peine  à  faire  démordre  les  gens  du  commun 
et,  avec  eux,  les  gens  qui  refusent  de  s’instruire. 

L’expérience  de  la  cure  des  buveurs  par  la 
rétention  forcée  n’a  pas  encore  été  réalisée  chez 
nous  ;  du  moins  elle  ne  l’a  été  que  sur  une  très 
petite  échelle,  dans  mon  ancien  service  de  Ville- 
Evrard  où,  pendant  près  de  vingt  ans,  j’ai  collec¬ 
tionné  tous  les  alcooliques  de  la  capitale.  Mais 
cette  expérience  se  heurtait  à  un  obstacle  fonda¬ 
mental,  l’insuffisance  même  de  la  loi  répressive 
qui  paralysait  de  piano  les  meilleures  intentions, 
transformait  les  plus  belles  espérances  en  décep¬ 
tions,  permettait  ces  rechutes  presque  infinies 
qui  semblaient  confirmer  le  vieil  adage  rappelé 
plus  haut. 

On  sait  effectivement  que  la  loi  sur  les  aliénées 
est  seule  applicable  dans  l’espèce,  et  encore  ne 
peut-elle  viser  que  le  buveur  qui,  épisodiquement, 
a  présenté  quelque  trouble  cérébral.  Lé  trouble 
une  fois  disparu,  et  l’on  sait  qu’en  thèse  générale 
il  disparaît  vite,  il  faut  user  de  subterfuges  pour 
garder  le  buveur  enfermé  malgré  lui.  Pourquoi 
le  garder?  Très  simplement  parce  que  la  dispa¬ 
rition  du  trouble  délirant  ne  saurait  prévaloir 
contre  la  persistance  de  l’habitude  de  boire  qui 
est  tout.  Le  délire  éphémère  laisse  intacte  une 
habitude  ancienne  que  les  malades  ne  sauraient 
perdre  du  jour  au  lendemain.  Et  quiconque  pro¬ 
clame  la  guérison  se  trompe  naïvement.  Il  en  est 
du  buveur  comme  du  morphinisé.  Les  mêmes 
conditions  de  la  récidive  existent  ici  et  là  ;  elles 
consistent  dans  une  débilité  volontaire,  fruit  de 
l’intoxication  chronique,  et  dans  une  appétence 
impulsive  pour  le  poison  qni  ne  s’éteint  qu’à  la 
longue  et  à  la  faveur  d’un  sevrage  surveillé  pen¬ 
dant  longtemps. 
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Le  buveur  à  qui  l’on  parvient  à  faire  prendre 
patience  volontairement  est  une  exception.  Cela 
se  conçoit,  et  il  y  a  du  reste  maintes  raisons  à 
fournir  pour  l'excuser.  Dans  notre  pays  où  l’on  a, 
pour  de  puissants  motifs,  des  tendresses  excep¬ 
tionnelles  pour  l’alcool,  jamais  personne  n’a 
envisagé  sérieusement  la  po.ssibilité  de  mettre  un 
terme  à  une  situation  quelque  peu  ridicule,  coû¬ 
teuse  et,  en  somme,  peu  honorable.  Pendant  ce 
temps,  l’expérience  a  été  réalisée  à  l’étranger.  Et 
elle  a  été  consacrée,  depuis  longtemps  déjà,  par  la 
loi.  Il  j'  a  beau  jour  qu’en  Amérique,  en  Suède, 
en  Angleterre,  en  Snisse,  en  Allemagne  on  a  fait 
mentir  le  vieux  proverbe,  et  il  n’y  a  pas  besoin  de 
beaucoup  de  littérature  spéciale  pour  acquérir 
la  conviction  que  la  guérison  des  buveurs  est  non 
seulement  '  chose  possible,  mais  chose  facile.  Il 
suffit  de  vouloir,  mais  il  faut  que  la  loi  aide  l’effort. 

A  Ville-Evrard,  j’avais  quelque  honte  d’aligner 
une  proportion  à  peu  près  inavouable  de  guéri¬ 
sons,  4  à  5  p.  100,  tandis  qu’à  l’étranger  la  pro¬ 
portion  atteint  fréquemment  6o  et  70  p.  100.  Là, 
il  est  vrai,  fourmillent  les  maisons  de  cure,  avec 
rétention  obligatoire  pour  un  temps  fixé  par  la 
loi.  Là  surabondent  des  sociétés  de  patronage 
non  seulement  dirigées  par  des  œuvres  d’initia¬ 
tive  privée,  mais  organisées  par  les  commuires,  les 
districts,  l’État  lui-même.  Le  problème  si  grave 
et  si  important  de  la  guérison  des  buveurs  inté¬ 
resse  tout  le  monde,  et  chacun  sent  qu’il  a  un  rôle 
à  y  jouer.  La  cure  n’est  point  seulement  médicale, 
elle  est  aussi  sociale  ;  mais  elle  veut  être  métho- 
disée  ;  elle  exige  que  tous  les  efforts  soient  conver¬ 
gents,  qu’ils  viennent  de  l’établissement  de  cure, 
de  la  famille  du  buveur,  de  son  milieu  social,  ou 
qu’ils  viennent  des  pouvoirs  publics.  Nous  sommes 
évidemment  loin  de  compte  avec  nos  voisins  qui, 
sur  ce  terrain,  nous  ont  précédés  de  loin  et  montré 
la  voie. 

J’en  reviens  au  projet  du  D''  Maunoury  auquel 
il  a  bien  voulu  m’associer.  Il  est  présenté  sous 
la  forme  d’un  simple  amendement  à  la  loi  sur 
l’ivresse  publique.  Il  consiste  essentiellement  dans 
le  principe  de  la  rétention  forcée,  rétention  théra¬ 
peutique  et  non  point  pénale,  du  buveur  qui  a 
contrevenu  un  certain  nombre  de  fois  à  la  loi  sur 
l’ivresse  et  qui  a  fait  ainsi  la  preuve  de  son  incor¬ 
rigibilité.  Je  cite  le  texte  de  l’article  principal  de 
l’amendement  : 

«Quiconque  ayant  été  condanmé  en  police 
correctionnelle  pour  ivresse  depuis  moins  d’un  an, 
s’est  de  nouveau  rendu  coupable  du  même  délit, 
sera  condanmé  à  une  année  de  rétention  théra¬ 
peutique  dans  un  asile  de  traitement  consacré  à  la 
cure  des  buveurs  d’habitude  (asile  privé,  quartier 
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d’asile  d’aliénés,  ou  hospice  sijécialemeiit  amé¬ 
nagé  à  cet  effet).  » 

D’autres  articles  prévoient  la  durée  de  l’hospi¬ 
talisation  qui  ne  sera  pas  inoindre  d’une  année, 
le  rôle  de  la  jnstice  qui  prononce  et  élargit,  les 
garanties  fournies  au  patient  contre  tous  abus 
possibles.  Enfin  un  autre  article  permettra  la 
rétention  des  buveurs  délinquants  et  criminels 
contre  lesquels  on  ne  peut  rien  présentement. 

Telle  est  l’économie  du  projet.  Si  férus  que  nous 
soyons  de  liberté,  nous  ne  pouvons  que  souscrire 
à  des  mesures  aussi  judicieuses  de  protection 
privée  et  publique.  On  est  las  des  exactions  des 
alcooliques  qui  fourmillent  aujourd’hui,  mais 
avouons  que  nous  n’avons  pas  le  droit,  en  vérité, 
de  jeter  l’anathème  à  de  pareils  infirmes  tant 
que  nous  n’avons  pas  accompli  le  maximum 
d’efforts  nécessaires  pour  les  redresser,  puisque 
la  chose  est  possible,  ou  pour  les  neutraliser.  N’est 
point  buveur  qui  veut,  et  il  suffit  d’avoir  vécu, 
comme  ce  fut  mon  cas,  pendant  de  longues  aimées 
avec  les  buveurs  pour  savoir  cpi’ils  sont  nombreux 
les  buv'eurs  sincèrement  désireux  de  s’amender 
et  au.xquels  il  aurait  suffi  de  tendre  une  main 
secourable  pour  leur  permettre  de  reprendre  dans 
la  société  une  place  honorable  (i). 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

De  quelques  anomalies  de 
sémiologie  cardiaque. 

L’exception  coiifirine  la  règle...  Témoin  le.s  trois  cas 
suivants  dans  lesquels  les  caractères  cla.ssiqucs  des  souilles 
extra-cardiaques,  du  frottement  péricardique  et  de  la 
maladie  mitrale  se  sont  pré.scntés  singulièrement  modifiés. 

I"  L’un  des  caractères  principaux  des  souffles  orga¬ 
niques  est  leur  non-propagation.  Cependant,  en  quelques 
mois,  M.  BouenuT  (Lyon  médical,  oct.  19:8,  p.  439)  a 
pu  réunir  7  observations  dans  lesquelles  des  souilles 
eardio-pulmonaires  apexiens  ou  parapexiens  se  prolon¬ 
geaient  sans  rien  perdre  de  leur  intensité  dans  toute 
l’aisselle,  cessant  là  bru.sqiiement  pour  repar.nîtrc  sur  un 
espace  restreint  au  niveau  de  la  pointe  de  l'omoplate. 
Leur  nature  anorganique  était,  d'ailleurs,  mise  hors  de 
doute  par  la  constatation  des  autres  caractères  de  ces 
souilles  :  variabilité  de  position,  earactère  mésosystoliquc, 
variabilité  respiratoire,  enfin  transformation  en  respiration 
saccadée  à  rythme  systolique.  On  ne  peut,  du  reste, 
qu'enregistrer  le  fait,  sans  pouvoir  donner  de  raisons  bien 
plausibles  à  l'anormale  propagation  de  tels  souilles. 

2«  11  est  également  classique  de  dire  que  le  frottement 
■péricardique  «  naît  et  meurt  sur  place  ».  Toutefois,  dans 
certains  cas,  on  peut  le  voir  se  l)ropagcr  en  dehors  de  la 
zone  précordiale,  quand  se  trouvent  réunis  un  certain 
nombre  de  facteurs  ;  un  myocarde  énergique  susceptible 
de  produire  un  bruit  de  frottement  intense  ;  des  lésions 
péricardiques  étendues,  et  notamment  à  la  face  posté- 
(i)  Voir  en  outre  I,ix;kaix,  Annales  d'hygiène  publique  et 
de  médecine  légale. 
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lieiiie  ;  un  cœur  hylicrlropliié  ou  dilate,  donc  rapproché 
de  l'orcillc  qui  ausculte;  et  surtout  une  augmentation  de 
densité  des  tissus  intermédiaires  transmettant  facilement 
au  squelette  thoracique  et  à  l’oreille  le  frottement  péri¬ 
cardique. 

Ces  conditions  se  trouvaient  réalisées  au  ntaxirnum 
d ."ns  le  cas  que  publie  W.  un  {Lyon  niciiical, 

nov.  lyiti,  p.  d’autarrt  plus  intéressarrt  qu'il  con- 

ceine  une  t'irkardite  tuberculeuse,  alors  que,  dans  le  petit 
rrornbre  d’ob.ser vatiorrs  de  péricardites  à  frottement 
anormalement  propagé  publiées  jusqu’à  présent,  il 
s’agit,  en  général,  de  péricardites  irightiques,  cxccptiorr- 
nellemcnt  de  péricardites  rhumatismales. 

Dans  le  t  1  1  é  chez  un  sujet  atteirrt  de 

tuberculose  pubnouairc  à  rnarclie  rapide,  le  frottemerrtj 
d’abord  localisé  à  la  région  précordiale,  s'étendit  peu  à 
peu  ù  toute  la  surjacc  Ihoraciriue  antérieure,  aux  régions 
axillaires  et  à  une  large  zone  dorsale  allant  des  acromioris 
à  la  quatrième  dorsale  ;  l’étendue  de  cette  surface  de 
propagation  se  réduisit  errsuite  progressivement  jusqu’à 
disparition  du  frottement,  tandis  que  .se  cemrplétaierrt  les 
signes  d’utte  .symphyse  totale.  I/auteipsic  donna  l’e.xpli- 
catiori  de  cette  propagation  anormale,  en  montrant  une 
médiastinite  massive  avec  soudure  complète  de  tous  les 
organes  du  thorax,  symphyse  pleurale  bilatérale,  adhé- 
rerrecs  costales,  un  épaissi.ssenrent  e-onsiilérable  du 
péricarde,  totalement  symphysé  et  rempli  de  tuber¬ 
cules,  —  enfin  urte  augnrentation  de  densité  des  deux 
poumons,  le  droit  étant  fortement  corrgestiorrrré,  le  gauche 
trnrrsfornré  err  un  bloc  caruifié. 

3“  Plus  cxceptionrrel  encore  est  le  cas  de  maladie 
mitrale  qu’ont  eu  l’occasion  d’observer  MM.  f^AunuY  et 
Ksmuin  {Arch.  des  malad.  du  caur,  sept.  i<ji8,  p.  389). 
Cliniquement,  tout  concordait  pour  faire  croire  à  une 
maladie  de  Roger  ;  le  souffle  holosystolique  intense, 
ritaxirnum  au  troisième  espace  intercostal  gauche,  se 
propageant  en  haut  vers  la  clavicule  gauche,  transver¬ 
salement  jusqu’au  bord  droit  du  sternum,  .sans  rien 
d’anormal  à  la  poirrte  rri  dans  rai.ssellc  ;  le  frèniissement 
cataire  systoliqire,  maxirrrum  à  l’extrénrité  interne  du 
troisième  c.space  gauche  ;  la  percussion  rnontrnrrt  une 
augmerrtation  de  volume  des  cavités  droites  et  gauches, 
confirrttée  par  l’examen  orthodiagraphique  qui  révélait 
toutefois  la  distension  de  l’oreillette  droite  seule,  la 
gauche  apparaissant  normale.  F,t  cependarrt  l’antop.sie  ne 
décela  qu'une  doulbe  Ic.siort  mitrale  ;  mais  il  existait  une 
svrnphysc  pleur  o-pncuruo-pericardique  p)resque  totale, 
qui  avait  artrené  ce  bouleVcrsenreut  des  signes  ordinaires 
de  la  maladie  ;  le  souffle  de  l’insuffisance  s'était  trouvé 
reporté  au  deuxième  ou  troi.sièirre  espace  gauche  par  .suite 
des  adhérences  péricardiques,  tandis  que  l’errrphysènre 
préapexieii  masquait  la  régioir  de  la  pointe  ;  l’oreillette 
gauche,  emprisonnée  dans  une  loge  fibreuse,  ne  pouvait 
ni  SC.  corrtracter  assez  érrergiquement  pour  dortner  lieu 
à  urr  roulerrrent  présystolique,  rri  s’hjpertropliier  et  se 
dilater  :  par  suite,  les  cavités  droites  avaieirt  seules 
réagi  avec  mit  rapidité  inaccoutumée. 

Ces  curio.sitcs  cliniques  sont  intéressantes  à  conriaîtrc  : 
elles  rre  doivent  cependant  pas  nous  détourner  <■  de  con¬ 
server  aux  règles,  eu  dépit  de  quelques  défaillances, 
une  fidélité  le  plus  .souvent  profitable  ». 

M.  Lkconti:. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  6  janvier  1919. 

0  Suggestions»  sur  la  nature  et  les  causes  de  l'hérédité. 
—  Ces  «suggestions.,  sont  basées  par  M.  Yves  Dici.ac;e 
sur  scs  vingt  années  de  travaux,  de  rcclitrches  expéri¬ 
mentales  et  de  rèflc.xrons.  l'iks  tendent,  sonunc  toute, 
à  arrrmler  la  loi  merrdellicnne. 

Sur  la  patliogéiilc  du  choléra  et  la  défense  naturelle  du 
péritoine  contre  les  vibrions  cholériques.  -  Note  de 
M.  Sanahiîi.1,1,  professeur  d’hygiène  à  rUniversité  cle 
Rome,  communiquée  par  M.  Roux. 

L’utilisation  de  la  terre  contre  les  gaz  chlorés.  —  Expé¬ 
riences  de  M.  Daniel  Bektiiei.oï,  eu  collaboration  avec 
M.  Tuannoy,  communiquées  par  M.  Mouueu.  Au  cours 
do  riiiver  191 5-i9i6,alors  que  se  multipliaient  les  attaques 
contre  nos  troupes  au  moyen  de  gaz  toxiques,  M.  Daniel 
llorthelot  (utreprit.à  la  station  de  Mendon.cn  collabora- 
tiorr  avec  M.  Trannoy,  une  série  .sy.stématique  d’expé- 
rierrees  pour  déterminer  jusqu’à  quel  point  lu  terre  pou¬ 
vait  être  utilisée  comme  moyen  de  protection. 

Ces  essais  conduisent  aux  résultats  suivarrts  :  le  sable 
blanc,  soit  ,scc,  soit  humide,  absorbe  mal  le  chlore  ;  sou 
emploi  doit  être  rejeté.  Le  sable  jaimc  ferrugineux  est 
préférable,  mais  ne  représente  encore  qu’un  absorbant 
médiocre.  Par  contre,  les  terres  végétales  des  provenances 
les  ])lus  variées  sont  douées  d’un  grand  pouvoir,  déjà 
notable  avec  la  terre  sèche,  double  par  l’adionction  de 
quelques  centièmes  d’eau  ;  une  plus  forte  addition  d’eau 
ne  l’augmente  plus.  Il  se  manifeste  déjà  pleinement  avec 
des  terres  contenant  lo  p.  loo  d’eau  :  teneur  que  l’on 
rencontre  couramment  dans  la  terre  végétale,  niême  en 
temps  de  sécheresse,  à  condition  de  prélever  celle-ci  à 
quelques  centimètres  de  profondeur. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  janvier  1919. 

Sur  le  traitement  des  pnec  moines  et  des  troncho-pneu- 
monies  à  streptocoques.  —  MM.  l’ARlsoT  et  LECai’I.in 
font  ressortir  les  avantages  de  l’emploi  des  colloïdaux- 
et  du  sérum  antistreptococcique,  ainsi  que  la  néicssité, 
surtout  dans  les  conclitions  épidémiologiques  actuelles, 
d’étudier  systématiquement  la  flore  microbienne  des 
affections  broncho-plcuro  pulnionaircs. 

Gangrène  grippale.  —  Un  cas  signalé  par  MM.  Molina, 
A.  JIüui.onguet  et  DeiîKay,  et  constaté  au  début  de  la 
convale.sccnce  d’une  grippe  de  moyenne  intensité.  Il 
s’agissait  d’une  jeune  femme  enceinte  de  cinq  mois. 
Nécessité  d’iiiuputer  la  cuisse  au  tiers  moyen  :  gué¬ 
ri, son  rapide,  suites  de  gro.ssesse  nonualcs. 

Sur  le  traitement  delà  grippe.  —  MM.  F.  IlAKnARvet 
F.  IlAMAiDE  préconi;cnt  le  carbonate  de  gaïacol,  assoeié 
au  traitement  syniptoinatique  habituel. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  décembre  1918. 

Bactériologie  nntigrlppale.  —  M.  FillI.H'PON  avait  des 
résultats  déplor.-.liles  dans  le  traitement  de  ses  grippés; 
sous  l’influence  de  son  vaccin  iodé,  il  vit  sa  statisticpie 
s’améliorer. 

1,’injection  intraveineuse  est  faite  tous  les  deux  jours: 
un  centimètre  cube  le  premier  jour,  un  centimètre  cube 
et  demi  le  troisième  jour  et  deux  centimètres  cubes  le 
cinquième  jour  (un  centimètre  cube  corrc.spond  à  200  mil- 
lic  ns  de  microbes). 

Endocardite  tuberculeuse.  —  M.  Barbier  présente 
une  pièce  anatomo- pathologique.  Le  cœur  affecte  les 
lésions  suivantes  :  la  grande  valve  de  la  mitrale  est 
rétractée,  les  valvules  aortiques  .sont  le  siège  de  sclérose  ; 
l’oreillette  est  chagrinée,  épaissie  ;  elle  est  le  siège  de 
concré!  ions  calcaires.  Toutes  les  valvules  sont  atteintes. 

Un  tubercule  typique  au  niveau  du  foie  a  donné  la 
signature  de  l’affection. 

Un  cas  d’hémorragie  méningée  au  cours  d’une  fièvie 
lyplio’ide.  --  M.  Emile  Sergent  et  Mlle  Th.  Bertrand. 
—  I,n  malade  entre  à  l’hôpital  avec  des  symptômes  de 
méningite  :  céphalées,  vomissements,  raideur  de  la  nuque. 
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Kernig,  contracture  musculaire  géiiéraliscc,  tempcratiu-e 
cil  plateau  au  voisinage  de  4o“. 

I,a  ponction  lombaire  raïui  ne  un  liquidé  hémorragique 
qui  ne  présente  aucun  caractère  cytologique  ou  bactério¬ 
logique  spécial. 

he  diagnostic  de  la  cause  de  cette  liémorragie  méiiiiigée 
est  tranché  par  les  examens  de  laboratoire  :  la  ,séro- 
réactioii  de  Widal  et  l'hémoculture  .sc  montrant  positives. 
11  s’agissait  donc  bien  d’uue  lièvre  typhoïde  ;  l'évolution 
ultérieure  de  la  maladie  ne  fit  que  coufuincr  le  diagiio.stic, 
en  montrant  une  amélioration  progressive,  puis  une  gué¬ 
rison  complète  au  bout  d’uii  mois  environ. 

Surun  casde  vomissements fccalu'ïdes  intermittents  avec 
diarrhée  profuse  sans  lienterie,  survenus  deux  ans  apres 
une  gastro-entérostomie.  -  ?'?■'.  CaunoT,  1''koi:ssakd. 
DK  Marti;!,.  —  Un  lavement  d’eau  colorée  avec  du  carmin 
et  un  lavement  d'une  bouillie  barytée  donné  sous  l’écran 
radioscopique,  par  leur  pénétration  dans  l’estomac, 
montrèrent  une  communication  plus  ou  moins  directe 
entre  le  tiers  moyeu  du  côlon  transverse  et  l’estoniac.  A 
l'opération  on  trouva  un  ulcère  peptique  avec  fistule 
.iéjuno-folique,  situés  immédiatement  au-dessous  de 
l’ouyeiture  de  la  gastro-aitéroslomie.  I,a  disposition  de 
la  fistule  et  son  étroitesse  expliquaient  rintcrmittence 
des  vomi.s.seinents,  leur  co.xisteuce  avec  la  diarrhée, 
l’absence  de  lieiitérie  et  de  diarrhée  prandiale. 

Siauce  du  20  di'ccmbvc  iqicS, 

A  propos  d’un  synilromc  baseilowlcn  d’origine  émotive 
survenu  chez  un  addisonlen.  Étude  pathogénique.  — ■ 
MM.  G.  ÉTIKN'NK  et  Kichard  (de  Royat)  rapportent 
l’observation  d’un  syiulroine  basedowiên  complet  très 
brusquement  survenu  à  la  suite  d’une  très  violente 
émotion  chez  un  sujet  atteint  de  maladie  d’Addison,  très 
amendé  ensuite  par  le  repos,  alors  que  la  maladie  d’.Xddi- 
.son  cHintinuait  .son  évolution. 

Ce  cas  est  en  opposition  complète  avec  la  théorie  patlio- 
géiiiiiue  selon  laquelle  la  dysthvroïdie  est  déterminée  par 
l’hypertonie  sympathique'  sous  l’influence  d’une  hyper¬ 
sécrétion  adrénalinienne  par  réaction  des  surréûiales 
excitées  par  l’émotion,  puisqu'il  montre  la  préccssioii  de 
la  malaclie  d’Addison,  donc  l’iiitervcution  du  syndrome 
dysthjTOÏdien  chez  un  déficient  .surrénalien  lupotendu. 
lit  le  fait  est  à  rapprocher  des  cas  de  .syndrome  base- 
dowien  chez  des  shockés  et  chez  des  commotionnes  qui 
sont  aussi  des  déficients  capsulaires. 

lit  cependant,  chez  des  basedowieiis  obscrvé.s  par  les 
auteurs  dans  les  localités  soumises  à  des  bombardements 
à  répétition,  la  théorie  surrénalienne  paraît  admissible. 

Iviifin,  dans  des  cas  précédemment  rapportés  par  l’un 
d’eux,  le  goitre  exophtalmifiue  a  nettemcuit  précédé 
l’éclosion  du  syndrome  surrénalien. 

Ces  trois  ordres  de  faits,  en  apparence  contradictoires, 
,sout  yraisemblablement  des  formes  diverses  des  rapports 
fonctionnels  très  complexes  des  surrénales  et  de  la  thy¬ 
roïde,  et  aussi  d’autres  glandes  i  ndocriniennes. 

Maladie  de  Basedow  et  éniotiuns  de  bombardements.  - 
MM.  (h  l'îïiKNNU  et  Richard  (de  Royat)  rapportent, 
nettement  conditionnés  par  l’éinotiou  de  bombardements 
violents,  des  cas  de  maladie  de  Basedow,  les  uns  avec  une 
hypertension  considérable  de  23  et  28  cm.  Hg,  les  autres 
avec  hypotension. 

Bes  premiers  cas  avec  hypertension  peuvent  s’inter- 
l’réj-er  par  l’hypothèse  de  l’hypertonie  sympathique 
déclenchée  par  l’hypersécrétion  udrénalieiiue  sous 
rinfiueuce  de  l’émotion  ;  mais  les  cas  avec  hypotension 
relèvent  forcément  d’une  autre  pathogéiiie. 

L’alopécie  des  blessés  du  crâne.  —  Mit.  Maurice 
\[II,I,ARKX  et  CONDOMMK  signalent  un  nouveau  petit 
signe  capable  de  rendre  des  services  pour  l’.aiipréci.-ition 
de  la  sincérité  des  syndromes  atopicpies  purs  chez  les 
traumatisés  cranio-cérébraux  :  c’est  la  chute  localisée 
OU  diffuse  des  cheveux,  véritable  pelade  Irauinr.tiqiie, 
(lui  est  relativement  précoce  et  essentiellement  passa¬ 
gère  et  (pi’il  convient  en  conséquence  de  rechercher  svsté 
mnti(|Uemeut,  le  malade  négligeant  le  plus  souvent  île  la 
signaler  nu  médecin. 

Traitement  dcsformesgruvcsdclagrlppc.—  M.  I..BKUlil, 
et  Madeleine  Franck  ont  traité  les  formes  les  plus 
graves  de  .grippe  par  le  gi.},  prescrit  par  voie  gastrique 
sous  forme  de  comprimés  à  10  centigrammes,  à  la  dose  de 
.30  ou  40  centigrammes  par  jour,  pendant  toute  la  période 
fébrile,  ou  par  voie  eildoveiueuse  à  la  dose  de  30  centi¬ 
grammes,  renouvelée  deux  ou  trois  jours  consécutifs  ou 
à  deux  ou  trois  jours  d'intervalle,  suivant  les  indications. 
Sur  38  malades,  il  y  a  eu  S  décès  dont  5  sont  survenus  lu 


..  1/évolulion  de  la  maladie  est  rapidement 
lèdiateiiuiil  modifiée  par  le  014  ;  la  fièvre 
lemeiil,  non  bru.sciuement,  cède  eu  quehiues 
aérai  et  le  faciès  s’améliorent,  les  signes 
stent,  suivant  leur  marche  habituelle. 
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Paralysie  dengiiic  Ischémique 
I  athicectoiiiic  peri-arterielle  ;  yui 
diieà  JI.  Bartid  I.KIIV,  rapportée  p; 


];éri-artèriclle  d’après  le  inoc 
tion  du  l'oiils  apres  quelques 
l>lète  de  la  motilité  après  deii 


ducs  respce-tivinunt  à  M.  G.  Bi.anciiard  d'mie  part  et 
MM,  llAMiiRiN  et  Montacard  d'autre  ];art,  et  rappor¬ 
tées  par  M.  .Auguste  Bkiic'a. 

M.  Blanchard  obture  d’une  fai;on  toute  spèciale  la 
cavité  osseuse  qui  résulte  de  1  evidemeiit  large  de  la 
fistule  :  méthode  de  l’hilps,  bourrage  à  la  gaze  imbibée 
d'acide  phéiiiijuc  avec  baume  du  l'èrou  et  alcool  eam- 
phré,  tamponnements  alternatifs  avec  des  nièclus 
au  baume  du  l’èrou  et  au  permanganate  de  potasse, 
plombage  secondaire  avec  paraffine,  baume  du  l’èrou 
et  carbonate  de  bismuth  (150  grammes,  i.S  grammes. 
2(1  grammes).  Bons  résultal.s. 

JIM.  Ihmibrin  et  Jlontagard  ont  recours  aux  injections 
de  bleu  de  niélhylène  à  i/lo,  dans  une  solution  ]ihèiu- 
(juée  à  5  !>.  iiKi  ou  formolée  ù  .3  p.  100,  dans  le  but 
de  reconnaître  les  clrqners  plus  ou  moins  tortueux,  et 
de  colorer  les  liarties  nécrosées,  à  titre  d’indications 
utiles  liour  l’opérateur.  Four  les  auteurs,  les  eaux  miné¬ 
rales  favorisent  la  cure  lorsqu’il  persiste  des  lésions 
superfie iclles  iiisi)  nifiantes. 

Traitement  des  fractures  obliques  de  jambes  par 
la  réduction  sanglante  et  l’ostéosynthése.  —  Traite¬ 
ment  de  choix, mais  qui  reste  difficile,  d'après  M.  Pierre 


du  Inna  eu  dedans.  Cette  derniere  manœuvre  n’est 
liossiblc  que  .‘i  la  rigidité  de  l'attelle  lièronière  est  sup¬ 
primée  au  niveau  du  fover  tibial.  A  cet  égard,  on  recon¬ 
naît  deux  sortes  de  fractures  :  dans  les  unes,  le  péroné- 
est  naturellement  cassé  à  brève  distance  du  trait  tibial  ; 
il  suffit  alors  de  dégager  ses  fragments  pour  Permettre 
l'inflexion  de  1  ■-'ttelle  ■  dans  les  autres,  le  péroné  est 
brisé  loin  du  foyer  tibial  ;  il  faut  alors  praticjuer  une 
asli'olouüe  préalable  du  péroné,  au  niveau  du  trait  tibial. 

Pour  eorneer  le  chevaueheiiunt,  M.  F'iedet  a  ima 
giné  des  davtcrs  coudes  préhenseurs,  (|ui  donnent  le  moyen 
de  tenir  .solidenunt  les  Iraj.'iiKi’ts  et  de  les  tirer,  eu  sens 


iiients,  à  l’aide  d’un  leiuUur,  sorte  de  vèiiii,  simiilc  et 
puissant.  A  titre  d’cxciiqile,  il  montre  les  radiogra¬ 
phies  de  deux  fractures,  parfaitement  réduites,  imdgré 
que  l’une  datât  de  viiigt-chuj  jours,  et  l’autre  de  qua¬ 
rante-trois  jours. 

Comme  moyen  d’ostéo.synthèse,  ,JI.  P.  Frcdet  pré¬ 
conise  les  ligattires  avec  des  fils  métalliques  noués. 
l.a  ligature  de  tels  fils  peut  s’effectuer  coiuiuodènient 
par  l’iuteimédiaire  de  poignées  tenues  ù  pleine  main. 
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auxquelles  ou  aeeroclie  les  fils,  préalableuieiit  munis 
d’une  boucle  à  leurs  deux  extrémités,  I,cs  poignées 
présentées  par  l’auteur  sont  un  perfeetionncmint  de 
celles  (pi'il  utilisait  précédemment. 

M.  1’.  b'redet  n’a  é]n-ouvé  aucun  déboire  des  liga¬ 
tures  avec  des  iils  métalliques.  Toutefois,  pour  ceux 
qui  redoutent  les  nœuds  formant  masse,  il  propo.se 
remploi  des  lames  de  Parliam,  mais  à  condition  de  les 
simplifier  et  de  les  améliorer.  Tes  lames  ainsi  modifiées 
permettent  de  serrer  l’auncau  de  cerclage,  en  tirant 
sur  leurs  cxtréniité.s,  eu  bonne  direction.  Il  devient  donc 
inutile  de  recourir  à  un  serre-nœud  spécial. 

Traitement  de  l’hydrocèle  vaginale  par  le  drainage 
filiforme  étagé.  —  M.  lIucuiNO,  de  Toulouse  (rappor¬ 
teur,  M.  H.  CllAPUT),  traite  l’iiydroccle  vaginale  par  le 
passage,  <à  travers  les  gouttières  latérales  de  la  séreuse, 
d’une  série  de  crins  de  Florence,  espacés  de  2  à  3  ceiili- 
metres  environ,  qui  sont  ensuite  noués  en  avant  du  scro¬ 
tum.  Ta  séreuse  sécrète  pendant  une  liuitaine  de  jours, 
puis  l’écoulement  se  tarit  et  la  guérison  a  lien  au  bout 
de  deux  ou  trois  semaines.  Tes  crins  sont  enlevés  dans 
le  courant  de  la  deuxième  semaine.  1.,’aiitcur  ne  redoute 
pas  un  certain  deré  d’infection  de  la  séreuse,  utile  à 
l’accolemcnt  des  parois  de  cette  séreuse. 

M.  Auguste  Bkoca  ne  voit  pas  d’avantage  à  ce  procédé, 
alors  que  celui  du  retournement  de  la  vaginale  guérit 
l’hydrocèle  en  huit  jours. 

Luxation  sous-coracoidicnnc  de  l’épaule.  —  Obser¬ 
vation  duc  à  M.  Pf  CHAKMAN’T,  rapportée  par  M.  H.  CiiA- 
ruT,  de  cette  luxation  ccmpliqjiée  de  jraciitre  de  ihnmé- 
riis  au  tiers  supérieur.  Réduction  sanglante  par  la  ma¬ 
nœuvre  de  Kochcr  ;  .suture  cutanée  sans  drainage  ; 
consolidation  parfaite  avec  intégrité  des  mouvements. 

Suture  circulaire  de  l’axillo-humércle  sectionnée 
par  un  éclat  d’obus.  —  Observation  de  M.  Skn- 
CËitT.  Désarticulation  de  l’épaule  ;  guérison. 

Séance  du  20  novembre  1918. 

Sur  le  shock  traumatique.  —  Travail  de  MM.  UkrTKin 
et  NimiUR  (rapporteur,  M.  QufîNU)  sur  les  fadeurs  du 
shock  traumatique  et  sa  prophylaxie  au  poste  de  secours. 
Four  les  auteurs,  le  shock  correspond  à  une  .sorte  d’hémor¬ 
ragie  nervensé  progressive  due  au  raleiiti.ssemeht  de  toutes 
les  fonctions  de  la  vie,  consécutivement  à  nue  dépense 
excessive  d’énergie  nerveuse  pour  des  causes  multiples 
(fatigue  et  intoxication  de  l’appareil  nerveux,  etc.). 
C’est  l’ensemble  des  causes  d’épuisement  nerveux  qui 
dcclencheiit  le  shock. 

Au  poste  de  secours,  c’est  surtout  «  l’avant-shock  » 
qu’on  observe,  état  de  dépression  et  de  fatigue,  pré¬ 
curseur  élu  shock,  et  qui  ne  peut  être  traité  efricaccmcnt 
que  par  le  cliirurgieii  d’ambulance  et  non  pas  au  poste  de 
.secours.  Ce  poste  pourrait  être,  en  cas  de  guerre  de 
inouveincnt,  une  petite  forination  très  mobile,  semblable 
à  celles  décrites  par  M.  Cîuillaume-Touis. 

Au  sujet  du  shock  traumatique,  mais  dans  une  autre 
coiiiinunicatioii,  M.  Rouiiier,  chirurgien  con.sultant  de 
corps  d’armée,  relate  neuf  observations  de  shockés  intrans¬ 
portables  pendant  les  actions  militaires  du  27  mai  au 

juillet  1918.  Tes  conclusions  confirnieiit  la  théorie  de 
ji.  Quéuu  sur  l’intoxication  dont  le  foyer  est  le  nienibre 
atteint,  et  tout  ce  qui  s’oppose  à  la  résorption  des 
substances  incriniiuables  atténue  ou  supprime  la  conipli- 

M.  l’ierre  Dni.BET  rappelle  que  ce  qu’on  appelle 
«  shock  nerveux  »  est  plutéit  du  collapsiis,  et  que  le  vrai 
shock,  le  «  .shock  toxique  »,  s’observe  dans  les  H.  O.  lî. 

Vu  CCS  désaccords  sur  les  définitions,  M.  Henri  Hart¬ 
mann  dit  qu’il  y  aurait  intérêt  à  s’entendre  pour  donner 
à  ces  états  ditléreiits  des  iioihs  différents. 

L’endoprothèse  en  caoutchouc  durci,  dans  les  larges 
pertes  de  substance  diaphysalrc  des  os.  —  Reprise  par 
M.  Ducuing  (rapporteur,  M.  Pierre  DeebET)  des  expé¬ 
riences  faites  depuis  loiigteinps.  M.  Ducuiiig  a  cherché  à 
remplacer  chez  des  lapins  et  des  poulets,  des  segments 
plus  ou  moins  étendus  de  diaphyscs  osseuses.  Il  a  constaté 
d’abord  l’extrême  tolérance  des  tissus  pour  le -caout¬ 
chouc  durci.  Ensuite  on  remarque  que  parfois  la  pièce 
endoprothétique'  s’entoure  progressivement  de  stalactites 
osseuses  partant  des  deux  bouts  de  l’os,  marchant  à 
l’encontre  les  unes  des  autres  et  finissant  par  engainer 
complètement  la  pièce  ;  à  ce  moment,  celle-ci  ne  joue 
plus  aucun  réde,  la  continuité  de  l’os  est  rétablie  et  le 
résultat  e.st  sûrement  durable. 

Mais  le  plus  souvent,  quand  la  perte  de  substance  est 
considérable,  les  productions  hyperostosiques  ne  se 


rejoignent  pas  et  la  continuité  squelettique  n’est  établie 
que  par  la  pièce  et  non  par  de  l’os,  et,  dans  ce  cas,  le 
résultiit  définitif,  au  point  de  vue  de  la  résistance 
mécanique  du  levier  osseux,  reste  aléatoire. 
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Vaccination  contre  les  complications  grippaies.  — 
ÎIM.  Gâte  et  Deciiosai,.  —  Résultats  fournis  par  105 
recherches  portant  .sur  82  cas  de  grippe,  dont  37  sévères 
et  compliqués.  i«  I,e  bmille  de  Pjciger  s’est  montré  une 
seule  fois  dans  les  crachats.  2“  Te  pneumocoque,  fréquent 
dans  les  crachats,  a  été  trouvé  cinq  fois  seulement  dans 
des  pus  pleuraux  au  début  de  l’épidémie,  jamais  dans 
le  sang.  3“  Te  streptocoque  hémolytique  a  été  vu  dix-huit 
fois  dans  les  crachats,  douze  fois  dans  des  pus  pleuraux, 
quatre  fois  dans  les  hémocultures.  Très  virulent  pour 
l’homme  (6  décès  sur  12  pleurésies,  3  sur  4  septicémies), 
ce  streptocoque  a  montré  peu  de  virulence  pour  le 
lapin.  4“  Des  essais  peu  nombreux  de  vaccinotherapie 
curative  antistreptococciauc  ont  paru  donner  des  résul¬ 
tats  assez  nets,  quand  il  s’est  agi  de  grippes  compliquées 
de  streptococcies. 

Variante  du  procédé  d’Hecht.  —  M.  RoNCin'SE.  — 
I,cs  causes  d’erreurs  propres  à  la  méthode  de  Hecht 
ont  pour  cause  unique  l’inégale  valeur  du  pouvoir 
hémolytique  naturel.  Pour  avoir  dans  tous  les  cas  des 
résultâts  exacts  et  comparables,  il  suffit  d’opérer  sur 
des  prises  d’essai  variables  de  sérum  suspect,  de  façon 
à  introduire  dans  la  réaction  des  complexes  hémoly¬ 
tiques  de  même  valeur.  Ta  prise  d’essai  de  sérum  do'it 
être  juste  suffisante  pour  hémoly.ser  en  trente  minutes 
à  37"  l’unité  de  volume  adoptée  des  globules  à  un  quart 
dans  le  volume  total. 

La  notion  de  carence  dans  l’interprétation  des  résul¬ 
tats  des  recherches  sur  l’alimentation  artificielle  et  la  vie 
aseptique.  —  MM.  E.  WEii,  et  G.  Mouriquand.  —  Ta 
phqu-irt  des  auteurs  ayant  fait  des  recherches  sur  l’ali- 
nientation  artificielle  ont  ignoré  la  notion  de  carence. 
Te  fait  est  patent  dans  les  expériences  classiques  de 
Eorster,  Tunin,  Soniu,  Knapp,  etc.,  qui  ont  tout  prévu 
dans  leurs  rations,  sauf  l’élément  «  ferment  ».  lœs  mêmes 
considérations  sont  applicables  aux  expériences  pour¬ 
suivies  sur  la  vie  aseptique,  faites  avec  des  aliments 
carencés  par  la  stérilisation. 

Action  des  antiseptiques  sur  les  germes  virulents 
du  rhino- pharynx.  —  MM.  Mkry  et  GiRARD.  — Chez  trois 
enfants  porteurs  de  pneumocoques,  virulents  pour 
la  souris,  dans  le  rhino-pharynx,  le  collargol  à  i  p,  100 
et  l’huile  goniénolée  à  1  p.  10  versés  jmr  les  narines 
largement  dans  le  cavuin  pendant  plusieurs  jours  de 
suite,  n’ont  réussi  qu’à  diminuer  le  nombre  des' 
colonies  microbiennes  ensemencées  avec  le  mucus  sur 
boîtes  de  Pétri,  sans  atténuer  la  virulence  des  germes, 
notamment  du  pneumocoque,  qui  demeure  virulent  pour 
la  .souris. 

Dlplocoque  trouvé  dans  les  hémocultures  pratiquées 
chez  les  grippés. —  MM.  Pommav-Miciiaux,  Michaux  et 
MoUTiER.  —  Dans  vingt-quatre  cas,  les  hémocultures 
de  grippés  ont  décelé  un  diplocoque  prenant  le  Gram, 
poussant  lentement  en  milieux  ordinaires,  très  bien 
en  milieux  à  l’ascite,  qui  rappelle  les  caractères  mor¬ 
phologiques  du  pneumocoque,  mais  qui  n’est  pas 
pathogène  pour  les  animaux  usuels  de  labora- 

Liquidc  céphalo-rachidien  dans  la  spirochétose  Ictéro- 
hémcrraglque. — MM.  Costa  et  'I'roisier.  — -  Te  liquide 
céphalo-rachidien  est  virulent  pour  le  cobaye  plus  sou¬ 
vent  que  le  sang.  Ta  virulence  n’est  pas  en  rapport  avec 
la  réaction  cytologique. 

Maladie  du  cobaye  d’origine  murine.  —  MM.  Bi,anc, 
PignüT  et  I’omaret.  —  Chez  le  rat  sain,  il  existe  un 
virus  typhique  pathogène  pour  le  cobaye  :  l’infection 
est  caractérisée  par  une  phase  septicémique  et  des 
lésions  organiques  variables  suivant  l’évolution  de  la 
maladie. 

La  gelure  des  pieds  est  une  avitaminose.  —  MM.  Bruntz 
et  Spieemann.  —  Te  manque  de  vitamines  entraîne 
des  troubles  scorbutiques  ou  névritiques.  Ces  accidents 
suffisent  pour  expliquer  le  mal  des  tranchées,  qui,  de 
ce  fait,  peut  être  considéré  comme  une  avitanii- 


/.«  Gérant;  J. -B.  BAITTIÈRE. 
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SYPHILITIQUES  HÉRÉDITAIRES 


le  P'  V.  HUTINEL  (1) 

de  médecme  de  Taris. 

lîst-il,  en  pathologie  infantile,  un  sujet  plus 
obscur  que  celui  des  albuminuries? 

A  côté  des  néphrites  d’origine  infectieuse, 
dont  la  néphrite  scarlatineuse  est  la  mieux  connue 
et  sur  lesquelles  il  reste  beaucoup  à  dire,  on 
X encontre,  d’abord,  des  albuminuries  fonction¬ 
nelles,  orthostatiques,  intennittentes,  dont  les 
causes  sont  souvent  dilRciles  à  déterminer  ;  puis 
des  néphrites  dont  on  dit  ioumellement  qu’elles 
procèdent  de  causes  iuconnues. 

C’est  de  ces  lésions  rénales  quelque  peu  mysté¬ 
rieuses  que  je  veux  parleraujourd’hui.  J’envisagerai 
surtout  celles  dont  le  début  plus  ou  moins  loin¬ 
tain  passe  maperçu.  On  les  découvre  par  hasard, 
à  l’occasion  d’une  poussée  d’anasarque  ou  d’une 
maladie  accidentelle,  et,  si  leur  évolution  est 
capricieuse,  elle  tend  généralement  à  devenir 
chronique.  Pourquoi  ce  paradoxe,  chez  des 
enfants?  Pourquoi  les  lésions  rénales  qui,  d’ordi¬ 
naire,  se  réparent  si  bien  dans  le  jeune  âge,  pren¬ 
nent-elles,  chez  certains  sujets,  des  alltires  qui 
les  rapprochent  de  celles  qu’on  ob.serv'e  chez 
l’adulte  ou  le  vieillard?  N’est-ce  pas  parce  qu’elles 
sont  influencées,  sinon  créées  par  des  infections 
chroniques? 

lion  nombre  de  ces  néphrites  de  cause  inconnue 
sont  d’origine  bacillaire  ;  on  le  sait,  et  Marfan 
a  eu  raison  de  montrer  qu’eir  présence  de  l’une 
d’elles  il  fallait  toujours  songer  à  la  tuberculose. 
Mais  les  néphrites  imputables  au  bacille  de  Koch 
ont  des  caractères,  des  sjunptômcs  et  une  évolu¬ 
tion  qui  permettent  généralement  de  les  recon¬ 
naître  ou,  tout  au  moins,  de  les  soupçonner. 

Il  en  est  d’autres  où  la  tuberculose  ne  joue 
qu’un  rôle  eflacé  ou  fait  totalement  défaut. 
Celles-ci  sont  fréquenniient  sous  la  dépendance 
de  la  syphilis  héréditaire.  I.a  tubeiculose  et  la 
syphilis,  isolées  ou  associées,  ne  se  trouvent-elles 
pas,  dans  notre  pays,  à  l’origine  de  la  plupart  des 
processus  chroniques?  Il  n’est  pas  toujours  facile 
de  détennmer  la  part  qui  revient  à  chacune  d’elles. 

C’est  sur  les  néphrites  de  cause  inconnue  dans 
lesquelles  on  trouve  la  matque  du  tréponème 
que  je  crois  Utile  d’attirer  l’attention. 

(i)  I^cçon  du  novembre  igrS. 

N»  4.  —  s 5  Janvier  içiÿ. 


I.es  faits  que  je  citerai  sont  loin  d’être  conqilets. 
Je  ne  pourrai  guère  m’appuyer  sur  des  études 
anatomiques  ;  les  malades  meurent  rarement, 
ils  nous  quittent  tous  après  un  temps  plus  ou 
moins  long  et  les  autopsies  sont  exceptionnellc»s. 
C’est  donc  surtout  un  aperçu  clinique  que  je  vais 
présenter. 

Kes  néphrites  que  l’on  rencontre  chez  les 
syphilitiques  héréditaires  se  présentent  sous  des 
fonnes  nombreuses;  on  peut  même  dire  :  sous 
toutes  les  formes. 

I,es  plus  communes  sont  celles  que  l’on  recon¬ 
naît  à  l’occasion  d’un  épisode  aigu.  Ou  ignore 
généralement  le  mode  et  la  date  de  leur  début  et 
on  les  attribue  volontiers  à  des  causes  banales  ; 
mais  si  ces  causes  ont  pu  contribuer  à  les  faire 
éclore,  on  ne  tarde  guère  à  reconnaître  que  l’at¬ 
teinte  subie  par  le  rein  n’a  pas  été  passagère.  La 
réparation  est  lente  et  imparfaite,  la  perméabilité 
rénale  n’est  pas  profondément  modifiée,  mais 
souvent  l’albuminurie  s’éternise  ou  ne  cesse 
quelque  temps  que  pour  reparaître  avec  une 
facilité  désespérante.  I,e  mal  évolue  alors  d’une 
manière  subaiguë,  avec  des  poussées,  des  rc-cliutes, 
qui  se  produisent  dès  que  les  enfants  quittent 
l’hôpital  et  le  régime  auquel  ils  étaient  soumis. 
Les  symptômes  et  la  marche  de  cc“S  néphrites 
sont  d’ailleurs  variables  et  leur  durée,  toujours 
longue,  o.st  indéterminée. 

D’autres  se  présentent  sous  la  forme  de 
néphrites  aiguës.  Apparaissant  à  l’occasion  d’une 
infection  accidentelle,  banale  ou  spécifique  : 
impétigo,  angine,  infection  cutanée,  puqnira, 
accidents  intestinaux  ou  pyrexie  à  déterminations 
rénales,  elles  semblent  identiques  à  celles  que  l’on 
voit  naître  dans  chacune  de  ces  alïectîons.  v'ii 
elles  s’en  dîstinguent,  c’est  seulement  par  leur 
évolution  ;  soit  qir’elles  reparaissent  après  une 
guérison  apparente,  soit  qu’elles  ne  guérissent 
pas  complètement. 

D’autrc's  enfin  sont  essentiellement  chroniques  ; 
elles  sont  loin  d’ailleurs  de  se  ressembler  toutes. 
I^es  unes,  en  effet,  sont  l’aboutisseinent  de 
néphrites  subaiguës,  arrivées  au  stade  ultime  de 
leur  évolution  ;  elles  se  caractérisent,  non  seule¬ 
ment  par  une  albuminurie  abondante,  mais  par 
des  signes  menaçants  d’insuffisance  rénale. 
Après  avoir  présenté  longtemps  des  alternatives 
de  rémissions  et  d’exacerbations,  elles  conduisent 
à  l’urémie.  Ce  sont  peut-être  les  mieux  connues. 
Il  en  est  d’autres  que  j’ai  rencontrées  quelquefois, 
l'issentiellcment  chroniques  de  leur  nature,  elles 
évoluent  sournoisement  ;  on  les  découvre  par 
hasard  et  elles  ireuvent  durer  de  longues  années 
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sans  provoquer  cio  manifestations  alarmantes. 
1a‘S  œdèmes,  l’hypertension,  les  aeeideiits  uré¬ 
miques  sont  exceptionnels,  mais  ralbuminjurie 
est  toujours  importante  ;  elle  varie  sous  une  foule 
d’influences,  mais  ne  disparaît  jamais  complète¬ 
ment.  Il  semble  que,  dans  ces  cas,  le  rein  ne  soit 
pas  lésé  dans  sa  totalité,  car  il  reste  perméable 
malgré  la  teneur  très  forte  des  urines  en  albumine. 
Ce  sont,  à  n’en  pas  douter,  des  iréphrites  par¬ 
cellaires  qui  peuvent  permettre  une  longue  survie. 

Ces  néphrites  latentes  n’ont-elles  aucun  point 
de  contact  avec  quelques-unes  des  albuminuries 
üithostaticpres,  fonctionnelles  ou  résiduelles,  si 
communes  chez  les  adolescents?  I,es  troubles 
de  circulation  dont  celles-ci  témoignent  s’expli¬ 
quent  non  seulement  par  des  attitudes  vicieuses, 
mais  par  l’insuftisance  de  certaines  glandes 
endocrines,  de  même  du  reste  que  les  troubles 
de  l’ossification  dont  elles  s’accompagnent  si 
souvent.  Or,  à  l’origine  de  ces  dystropliics  de 
l’adolesceirce,  la  syphilis  héréditaire  apparaît 
souvent,  surtout  quand  elles  se  présentent  sous 
des  formes  graves. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  d’ailleurs,  que  la 
syphilis  héréditaire  fût  la  cause  unique  et  suffi¬ 
sante  de  toutes  ces  altérations  rénales  ;  dans  la 
plupart  des  cas,  on  les  voit  apparaître  à  la  suite 
d’une  infection  accidentelle,  banale  ou  spéci¬ 
fique,  qui  joue  un  rôle  indiscutable  dans  leup  patho- 
génie.  Il  semble  que  la  syphilis  ait  rendu  le  rein 
plus  vulnérable  et  préparé  la  localisation  de 
l’infection  accidentelle  qui  réalise  la  néphrite. 
Une  fois  constituée,  celle-ci  subit  l’inlluence  de 
l’infection  par  le  tréponème  ;  au  lieu  de  tendre- 
vers  la  guérison,  elle  s’éternise:  ses  lésions  évo¬ 
luent  dans  le  sens  de  la  sclérose  et  le  mal,  que 
l’oii  aurait  ini  croire  passager,  devient  incurable. 

La  syphilis  agit  donc  de  deux  façons  :  d’abord 
elle  sensibilise  le  rein  et  prépare  son  atteinte  ; 
puis  elle  modifie  ses  lé.sions  et  les  fait  passer  à 
l’état  chronique,  rapprochant  ainsi  les  réactions 
du  rein  de  l’enfant  de  celles  qu’on  rencontre  û 
un  âge  plus  avancé. 

Souvent  on  trouve  chez  les  malades  des  lésions 
tuberculeuses  plus  ou  moins  apparentes  ou  de 
simples  réactions  û  la  tuberculine,  et  il  n’est  pas 
toujours  facile  de  distinguer  celle  des  deux  infec¬ 
tions  qui  doit  être  plus  particulièrement  incri¬ 
minée.  Comment  reconnaître  ce  qui  appartient 
en  propre  à  la  spécificité  héréditaire  dans  l’en- 
.senible  des  manifestations  morbides?  Il  n’est  donc 
pas  étonnant  que  l’influence  lie  lu  syphilis  ait 
généralement  été  méconnue,  alors  que  la  réaction 
de  Wassermann  ne  permettait  pas  encore 
d'affirmer  son  existence. 


lîxaminons  maintenant  les  faits  cliniques  qui 
peuv'ent  être  rangés  dans  chacun  des  groupes 
que  nous  venons  d’indicpier. 

Néphrites  subaiguës  avec  épisodes  aigus.  — 
Le  plus  souvent,  dans  ces  formes,  la  maladie 
s’in.stalle  sournoisement  et  rien  ne  semble  justifier 
son  apparition.  Peu  à  peu  les  enfants  pâlissent, 
perdent  l’appétit,  se  plaignent  d’être  fatigués  et 
changent  d’aspect.  Un  beau  jour,  ils  sont  bouffis  ; 
on  reconnaît  une  anasarque  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée  et  l’on  .songe  à  examiner  l’urine,  h', lie  est 
])eu  abondante,  très  albumineuse,  quelquefois 
fégèrement  sanglante,  et  jirésente  un  déjrôt  dans 
lequel  on  découvre  des  globules  rouges,  des 
leucocytes,  quelques  cylindres  et  des  cellules 
épithéliales  ;  elle  est  généralement  pauvre  en 
urée  et  en  chlorures.  La  circulation  est  plus  ou 
moins  modifiée  ;  mais,  si  la  tension  artérielle  est 
un  peu  élevée  et  si  l’on  constate  un  certain  degré 
d’éréthisme  cardiaque,  le  bruit  de  galop  s’entend 
plus  rarement  que  dans  les  formes  graves  des 
néphrites  aiguës,  scarlatineuses  ouimpétigineuses- 
La  tuméfaction  du  foie,  qui  trahit  la  dilatation 
du  cœur  droit,  est  rarement  considérable  :  pas 
d’épanchements  dans  les  séreuses,  pas  de  sym¬ 
ptômes  graves  d’intoxication  urémique. 

D’où  vient  cette  néphrite?  La  peau  est  saine  : 
pas  de  desquamation,  pas  d’éruption,  pas  de 
taches  purpuriques  ;  à  peine,  quelquefois,  un  peu 
de  tuméfaction  ou  de  rougeur  des  amygdales. 
Ni  les  poumons  ni  les  ganglions  ne  présentent  de 
lésions  tuberculeuses  appréciables.  C’est  bien  le 
cas  de  faire  le  diagnostic  de  néiihrite  de  cause 
inconnue  !  Pourtant,  chez  certains  sujets,  en 
examinant  les  os,  les  dents,  les  cornées,  la  forme 
du  crâne,  le  nez,  la  langue,  la  voûte  palatine,  on 
fiiiit  par  découvrir  quelques  stigmates;  mais  le 
fait  est  si  fréquent!  Chez  d’autres  on  croit  recon¬ 
naître  un  certain  degré  d’insuffisance  thyroïdienne- 

Si  l’on  étudie  les  antécédents,  on  découvre 
parfois  qu’avant  cette  atteinte  le  rein  avait  déjà 
été  touché.  Première  raison  pour  soupçonnci 
l’existence  d’un  état  chronique  !  Bientôt  ce  soup¬ 
çon  est  confirmé  par  l’évolution  même  de  la 
maladie. 

C’est  en  vain  que  l’on  restreint  la  quantité  des 
liquides  ingérés,  qu’on  institue  :  d’abord  une 
diète  hydrique  parcimonieuse,  puis  le.  régime 
lacté,  la  diurèse  s’accroît  lentement  ;  la  tension 
artérielle  reste'  élevée,  les  troubles  du  rythme 
cardiaque  tendent  à  disparaître,  bien  que  par¬ 
fois  on  se  demande  s’il  n’existe  pas  une  lésion 
valvulaire.  I,’urine  devient  plus  pâle,  mais  sa 
teneur  en  albumine  reste  élevée,  tandis  que  la 
proportion  de  l’urée  et  des  chlorures  augmente 
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Iwiteniciil-.  La  diiiiinulioii  du  poids,  si  rapide  el 
si  remarquable  dans  les  néplirites  aiguës,  est  lente, 
ce  qui  proin'e  que  les  liquides  interstitiels  s’éli¬ 
minent  mal. 

l’eu  à  peu  cependant  l’état  des  malades  s’amé¬ 
liore,  mais  la  guérison  reste  souvent  incomplète 
et  ])récaire.  Si  l’albuminurie  \'ieiit  à  disparaître^ 
les  épreuves  du  bleu,  du  sel  et  de  l’urée  démontrent 
que  la  perméabilité  lénale  n’est  pas  rétablie.  Il  ne  se 
l>roduit  cependant  pas,  dans  la  majorité  des  cas, 
de  manifestations  uiémiciues  et  le  trouble  de  la 
fonction  rénale  n’e.st  nullement  en  rapport  avec 
l’alondance  de  l’albumine. 

rarmi  ces  sujets,  les  uns  semlileiit  guérir;  mais, 
en  général,  cette  guérison  ne  se  maintient  pas 
longtemps  ;  les  autres  ne  guérissent  jjas  ;  ils  s’amé- 
lioreirt  plus  ou  moins  et  le  mal  reparaît  dès  qu’ils 
cessent  de  suivre  le  régime  qui  les  tenait  en  équi¬ 
libre. 

Chez  ces  entants,  la  réaction  de  Wassennanir 
est  positive,  soit  du  premier  cou]),  soit  après  un 
léger  traitement  de  réactivation. 

l’armi  les  observations  que  je  i)ourrais  citer, 
j’en  choisirai  trois  : 

Observation  I.  —  I’...  lAiciiii,  âgû  dt-  quutorze  an.s  et 
demi,  nous  est  amené  le  19  août  1918,  parce  que  ses  urines 
sont  sanglante, s.  Scs  parents  se  disent  bien  portants  ; 
sa  mère  a  eu  sept  enfants  vivants,  un  niort-ué  et  une 
fausse  eouehe  do  trois  mois  et  demi. 

11  a  eu,  à  deux  an.s,  une  laryngite  stridnleuse  et,  réecm- 
ment,  une  coqueluche  d’intensité  moyenne.  Depuisquiuze 
jours  il  est  pfde,  triste,  fatigué;  depuis  quatre  jours,  la 
face  est  bouffie. 

On  constate  une  infiltration  œdémateuse  de  tout  le  té¬ 
gument,  plus  marquée  sur  la  face  que  sur  le  tronc  et  les 
membres;  pas  de  cyanose,  pas  de  desquamation,  dou¬ 
leurs  lombaires. 

Troubles  du  rythme  cardiaque  sans  lésions  d’orifices  ; 
foie  normal.  Urines  peu  abondantes:  800  grammes; 
albumine,  ib'',5()  par  litre  ;  le  sang  a  disparu. 

Légère  angine  ;  l’enfant  a  la  gorge  délicate  ;  il  est 
soigné  pour  des  végétations  adénoïdes.  La  température 
oscille  entre  370,0  et  370,8  ;  poids,  38'  b,95ü  ;  temsion 
artérielle:  Mx  15,  Mn  8,5. 

Traitemint  :  diète  hydrique  (500  ), rumines  d’eau); 
ventouses  sèches  ;  enveloppement  chaud  du  tronc. 

Les  jours  suivants,  l’état  de  l’enfant  s’améliore  lente¬ 
ment.  Le  poids  tombe,  en  quatorze  jours,  à  32''B,8oo  ;  le 
chiffre  de  l’urine  s’élève  à  2  litres  ;  la  tension  s’abaisse  à  : 
JIx  12,  Un  8;  l’albumine  persiste,  mais  diminue  len¬ 
tement  ;  la  réaction  de  Wasserman  est  faiblement  posi¬ 
tive  (O  à  l’échelle  de  Vernes).  Dès  le  second  jour,  ou  a 
donné  250  grammes  de  lait  et  on  a  augmenté  cette  .dose 
de  250  grammes  chaque  jour  jusqu’à  i  litre  et  dèmi. 

Le  7  septembre,  l’albumine  ayant  presque  disparu, 
injection  intraveineuse  de  8  centimètres  cubes  de  914. 

Les  jours  .suivants,  le  taux  des  urines  s’élève  à  2>,25o; 
nu  léger  louche  d’albumine  apparait  ;  la  tension  reste 

Huit  jours  après,  seconde  injection  de  uBr,i5  de  uéo- 


La  tension  artérielle  remonte  passagèrement  à  14. 

I,es  injections  suivantes,  de  plus  eu  plus  fortes,  sont 
bien  tolérées  ;  l’albumine  disparait,  l’état  général  est 
bon. 

S’agit-il,  dans  cc  cas,  d’une  iièiilirite  subaiguë 
consécutivo  une  infection  banale  de  la  gorge  et 
du  naso-i)harynx?  C’e.st  l'ossible  ;  mais  la  maladie 
a  été  longue,  l’enfant  est  resté  six  semaines  à 
l’hôpital.  !•', tait-il  comiilètenient  guéri  (juand  il 
nous  a  quittés?  Je  n’oserais  pas  l’affirmer,  n’ayant 
])n,  avant  son  déjiart,  étudier  méthodi(iuenient 
la  jierniéabilité  léiiale.  Dans  d’autres  cas  où  cette 
recherche  a  été  faite,  chez  des  sujets  cpti  semblaient 
comiilètement  rétablis,  la  disiiarition  de  l'albu- 
mine  n’cm])échait,  ni  le  sel,  administié  à  la  dose 
de  5  grammes  cluuiue  jour,  d'augmenter  le  jxiids 
corporel,  de  i  200  à  i  500  grammes,  en  trois 
jouis,  ni  l’urée  d’être  retenue  dans  le  sang  et  les 
humeurs.  Cette  modification  des  éliminations 
urinaires,  ù  la  suite  des  iiéjihrites  aiguës,  me 
semblait  autrefois  ilillicilo  à  inteqiréter,  alors 
que  je  n’avais  aucun  nioven  d’expliquer  la  iiersls- 
taiice  des  lésions  rénales  et  que  je  ne  soiqXj'onnais 
lias  encore  le  rôle  sclérosant  de  la  syiihilis  héré¬ 
ditaire. 

Dans  le  cas  suh’ant,  aiirés  la  guérison  aiijiarente, 
la  fonction  lénale  laissait  un  jieu  à  désirer. 

Ods.  II.  —  M...  Maria,  âgée  de  liiiit  ans,  entre  à  l’hôpital 
le  23  septembre  1918. 

Ses  parents  semblent  bien  portants,  mais  sa  mère 
a  eu  deux  fausses  couches  et  un  enfant  mort  de  convul¬ 
sions.  Née  à  terme,  nourrie  au  .sein  jusqu’à  sept  mois, 
elle  a  été  atteinte  d’impétigo  à  deux  ans,  de  rougeole  à 
cinc]  ans,  et  de  coqueluche  un  peu  plus  tard.  Ivlle  a  été 
soignée  pour  des  végétations  adénoïdes  et  s'enrhume 
facilement.  Sa  mère  a  remarqué,  il  y  a  quel<]Ues  jours, 
qu’elle  était  1  ouf  fie,  mais  n’a  pas  vu  de  sang  dans  se 

Kieii  u’indiqne  qu’elle  ait  eu  la  scarlatine  ;  la 
gorge  est  à  peine  rouge.  Le  cœur  et  le  foie  .semblent  nor¬ 
maux  ;  pas  de  stigmates  appréciables  de  syphilis  héré- 

Température  :  37'’,().  Temsion  artérielle  :  1 1,5  et  7. 

Cuti-réaction  positive.  l’oids  :  23' 11,500. 

Urines  400  grammes  :  albumine,  i  gramme  liai  li-ic. 

Les  jours  suivants,  sous  l’influence  du  régime,  le  l)oids 
baisse  de  5'-t',4oo  ;  les  urines  deviennent  plus  abon 
dautes,  mais  l'albumine  persiste  à  l’état  de  traces.  La 

La  réaction  de  \Vas.seimauu  ayant  été  positive,  ou  eom 
meiice  une  série  de  dix  injections  intramuseuluires  de 
beiizoate  de  mercure,  le  30  septembre.  Ivlles  sont  bien 
supportées  :  l'albumine  disparait. 

t)u  donne  alors  à  la  malade,  le  14  octobre,  5  grammes 
de  NaCl  et  on  continue  trois  jours  de  suite.  Le  ix'.ids 
augmente  de  850  grammes  ;  il  baisse  assez  r.qiideinent 

l,e  22  octobre  et  les  deux  jours  suivants,  011  tait  preiidie 
■20  grammes  d’urée.  La  proportion  de  l’urée  contenue  dans 
le  liqiiidecéphalo-rachidieu,  qui  était  auparavant  0BL185, 
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s’élùvc  à  o“'',487  ;  celle  de  l'urine  passe  de  osi',973  par 
jour  à  5  graiumes. 

Cette  diiiiimition  de  la  i)eriiiéabilité  rénale 
exjdiqnc  la  facilité  a\-ec  laquelle  reparaît  T’ana- 
yaïque  sous  l’inlluence  d’un  simple  changement 
de  régime  I,e  fait  s’observe  également  chez  les 
scarlatineux  qui,  à  l’hôpital,  où  ils  sont  nourris  de 
lait  et  b'nus  au  Ht,  ont  très  rarement  des  œdèmes 
quand  ils  fout  une  poussée  de  néphrite,  tandis 
qu’ils  présentent  d’énormes  hydropisies  quand 
on  les  expose  aux  intemiiéries  ou  à  l’action  nocive 
d’une  alimentation  salée  et  azotée. 

I,e  i)lus  bel  exemide  de  ces  rechutes  est  sans 
doute  le  suivant,  que  je  vais  résumer  en  quelques 
mots. 

OliS.  III.  —  C...,  âgé  de  sept  an.s,  a  été  abaiidouné  par 
.sa  lucre  soius  une  porte  cochère,  une  nuit  de  Koël.  Un 
passant  le  recueille  et  l’ainène  aux  Iînfants-Assi.stés. 

Il  présente  une  anasarqiie  considérable  ;  les  extré¬ 
mités  sont  non  seulement  cedéniatiéc.s,  mais  cyanosées. 
I.cs  urines,  rares  et  brunes,  sont  fortement  albumineuses. 
On  pense  à  une  néphrite  aiguë,  imputable  sans  doute  à 
une  infecticn  banale,  car  il  n’existe  aucune  trace  de  scar¬ 
latine.  Sous  l’influence  du  régime  et  du  traitement  ins¬ 
titués,  la  diurèse  augmente,  l’albumine  diminue  et  l’en¬ 
fant  semble  en  bonne  voie  de  guérison. 

C’est  un  pauvre  être  chétif,  dystrophique,  peu  intel¬ 
ligent,  méchant,  qui  piréscnte  des  stigmates  multiples 
de  syphilis  héréditaire. 

Après  la  disparition  de  ralbuminurie,  on  le  renvoie  à  la 
division,  où  il  suit  le  régime  des  autres  enfants.  Quelques 
jours  plus  tard,  il  revient  œdématié,  anhélant,  albumi¬ 
nurique  comme  la  première  fois.  Il  guérit  de  même  et, 
après  un  séjour  assez  long  dans  la  salle,  il  est  de  nou¬ 
veau  renvoyé.  On  avait  hâte  de  s’eu  débarrasser,  tant  il 
était  agité  et  turbulent. 

Une  seconde  rechute  ne  se  fait  pas  attendre.  On  assiste 
ainsi  à  quatre  poussées  successives,  séparées  par  des 
phases  de  guérison  apparente.  Celles-ci  ne  peuvent  s’ex¬ 
pliquer  que  par  une  lésion  rénale  susceptible  de  réaliser 
une  insuffisance  fonctioimelle  qui  apparaît,  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  changement  de  régime  et  de  milieu. 

A  la  fin,  l’cufant  fut  envoyé  à  la  campagne  et  perdu 
de  vue. 

A  ces  trois  observations  je  pourrais  en  ajouter 
tpiatre  autres,  pareilles  aux  deux  premières, -dans 
lesquelles  les  enfants  préseirtaient  iron  seu¬ 
lement  des  stigmates  suspects  et  une  réaction 
ele  Wasserman  assez  nette  pour  caractériser  la 
syphilis  héréditaire,  mais  encore  une  cuti-réac¬ 
tion  positive.  Bien  que  l’exarnen  clirrique  ne  fît 
reconnaître  aucune  lésion  tuberculeuse  importante, 
on  pouvait  se  demander  si,  dans  ces  cas,  ce  n’était 
pas  la  tuberculose  plutôt  que  la  syphilis  qui 
avait  modifié  le  rein.  Mais,  dans  nos  services  hos¬ 
pitaliers,  rien  n’est  plus  commun  qu’une  réac¬ 
tion  positive  à  la  tuberculine  chez  un  sujet  ne 
]>ré.sentant  aixune  lésion  bacillaire  appréciable  ; 
d’airtre  part,  le  tableau  clinique  n’était  ni  celui 


d’une  néplirite  tuberculeuse  ni  celui  d’une  tube'r- 
culose  rénale.  I^’albumhre  disjjaraissait  peu  à  peu, 
l’arsénobenzol  donnait  de  hoirs  résultats  et  la 
maladie  évoluait  comme  chez  les  sujets  non  tuber¬ 
culeux.  Il  est  donc  probable  que  le  rein,  sensibilisé 
par  la  syphilis  héréditaire,  était  devenu  malade  à 
l’occasion  d’une  infection  banale  et  se  réparait 
lentement.  Un  rein  atteint  de  cette  manière  est 
toujours  compromis;  les  accidents  reparaissent 
facilement  à  l’occasion  d’un  changement  de 
régime  ou  de  milieu,  la  guérison  est  souvent  incom¬ 
plète  et,  après  une  ou  deux  rechutes,  la  maladie 
devient  chronique,  mais  en  gardant  des  carac 
tères  un  peu  particuliers. 

Néphi'ites  aiguës.  —  C’est  à  l’occasion  d’in¬ 
fections  banales  et  de  médiocre  importance,  telles 
qu’une  ou  deux  pustules  d’impétigo,  une  légère 
rougeur  de  la  gorge,  ou  une  grippe  avec  rm  peu  de 
congestion  pulmonaire,  que  ces  néphrites  appa¬ 
raissent.  Rien  ire  les  distingue  de  celles  qui  recon¬ 
naissent  des  causes  plus  sérieuses,  si  ce  n’est  la 
lirésencé  de  quelques  stigmates  et  la  réaction  de 
Wassermann.  Guérissant  rapidement,  elles  semblent 
peu  intéressantes  ;  elles  n’en  méritent  pas  moins 
d’attirer  l’attention,  car  rien  ne  prouve  qu’après 
leur  guérison  le  rein  ne  demeurera  pas  plus  \^ulné- 
rable. 

Obs.  IV.  —  J...  Paule-Yvoime,  dix-neuf  mots,  tousse 
par  quinte,s,  vomit  en  toussant  et  présente  une  anasarque 
très  accentuée.  Sa  mère  a  la  grippe  ;  son  père  a  été  ré¬ 
formé  pour  faiblesse  de  constitution. 

Elle  a  été  atteinte,  après  la  naissance,  d’une  ophtalmie 
purulente  et  d’une  otite  double  ;  depuis,  elle  a  eu  la  vari¬ 
celle  et  la  rougeole.  Elle  a  été  prise  de  fièvre,  il  y  a  huit 
jours. 

La  face  e,st  extrêmement  bouffie  et  tout  le  tégument  est 
œdématié.  Signes  de  congestion  pulmonaire  aux  deux 
bases;  tachycardie  ;  foie  peu  augmenté  de  volume. 

Albuminurie  massive.  Température  :  ;  tension  .-y 

et  4,5  ;  poids  :  9'‘e,270  ;  cuti-réaction  négative. 

La  température  baisse  rapidement, Te  poids  diminue  et 
descend  à  8'‘B,ioo;  l’albumine  disparaît  en  huit  jours. 

La  réaction  de  Wassermami  est  positive. 

On  fait  chaque  jour  une  injection  intramusculaire  de 
3  milligrammes  de  benzoate  de  mercure  ;  ces  piqûres  sont 
bien  tolérées.  Après  la  dixième,  l’enfant  semble  guérie. 

Il  e.st  fréquent  de  voir  apparaître  une  albumi¬ 
nurie  plus  ou  moins  grave,  au  cours  de  la  grippe  ; 
certains  enfants  font  même  des  grippes  à  forme 
rénale  ;  mais  il  est  rare  de  voir  ces  alhumiiiurios 
grii)pale.s  s’accompagner  d’anasarque  ;  on  a  donc 
le  droit  de  se  demander  si,  chez  notre  fillette,  le 
rein  ne  devait  pas  à  l’infection  syphilitique  une 
susceptibilité  particulière. 

Obs.  V.  —  E...  André,  quatre  ans  et  demi,  est  apporté 
à  l’iuâpital,  le  ï8  mars  1918,  avec  de  l’anasarque. 

Ses  parents  semblent  bien  portants.  Né  ù  temié,  nourri 
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V.  HUTINEL. 

au  sein  jusqu’à  dix-sept  luois,  il  a  eu  :  une  coqueluche  à 
deux  ans,  une  rougeole  à  trois  ans  et  demi  et  une  varicelle 
en  janvier. 

Il  respire  mal  par  le  nez,  tousse  quelquefois  et  ronfle 
la  nuit.  Depuis  trois  jours  il  semble  bouffi.  Ses  urines 
sont  rouges,  peu  abondantes  et  son  ventre  a  augmenté 
de  volume.  Il  est  fatigué  et  manque  d’appétit  depuis 

Pas  trace  de  desquamation  sur  la  peau,  mais  ana- 
sarque  très  marquée.  Pas  de  râles  dans  les  deux  poumons  ; 
foie  peu  augmenté  de  volume,  cœur  un  peu  distendu, 
ébauche  de  bruit  de  galop. 

Urines  rares,  foncées,  brunâtres  ;  albuminurie  massive. 

On  ne  donne,  le  premier  jour,  que  500  grammes  d’eau  ; 
le  lendemain,  500  grammes  d’eau  et  250  grammes  de  lait 
et  ou  augmente  chaque  jour  la  dose  de  lait  jusqu’à  i  litre. 

Température:  39‘>,3  ipoids:  i8'‘B,850  ;  tension  artérielle': 
10  et  7  ;  urines  ;  350  grammes. 

De  poids  baisse  lentement  ;  le  quatorzième  jour  il  est 
tombé  à  I4'‘B,750.  De  taux  de  l’urine  s’élève  graduelle¬ 
ment  :  d’abord  à  800,  puis  à  i  200  grammes  ;  la  tempé¬ 
rature  redevient  normale  dès  le  sixième  jour  ;  l’albumine 
disparaît  le  douzième.  I/enfant  sort  guéri  le  31  mars. 

La  réaction  de  Wassermann  est  franchement  positive. 

Voilà  doue  un  enfant  qui,  deux  mois  aprè.3  une 
varicelle,  est  atteint  tout  à  coup,  sans  autre 
raison  qu’une  légère  irritation  du  naso-pharynx, 
d’une  néphrite  aiguë.  Cette  néphrite  semble  banale, 
cependant  la  diurèse  se  rétablit  assez  lentement 
et  la  syphilis  héréditaire  est  certaine.  Qu’en 
adviendra-t-il?  I.a  néjdirite  n’aura-t-elle  été 
qu’une  manifestation  passagère?  C’est  possible. 
•Je  crains  pourtant  que  le  rein  ne  garde  des  traces 
de  cette  atteinte.  Il  ne  nous  a  pas  été  possible 
de  mesurer  sa  pennéabilité  avant  le  départ  du 
petit  malade. 

Néphrites  chroniques.  —  T<es  néphrites  des 
syphilitiques  héréditaires,  qui  peuvent  être  rangées 
dans  ce  groupe,  se  présentent  sous  des  fonnes 
variables  ;  mais,  si  on  les  étudie  avec  soin,  on  ])cut 
découvrir,  dans  leur  tableau  clinique,  un  certain 
nombre  de  traits  qui  attirent  l’attention  et  peuvent 
les  différencier  des  néphrites  banales.  ' 

Essentiellement  chroniques,  elles  ont  une  évo¬ 
lution  lente  et  persistent  indéfiniment.  Ce  fait 
seul  suffirait  pour  faire  soupçonner,  à  leur  origine, 
un  processus  de  longue  durée,  infectieux  ou  toxi¬ 
que,  car,  dans  le  jeune  âge,  la  plupart  des  inflam¬ 
mations  rénales  sont  causées  par  des  infections 
aiguës  et  se  réparent  rapidement. 

Iv’évolution  de  la  maladie  est  loin  d’être  régu¬ 
lière  ;  elle  e.st  entrecoupée,  de  loin  en  loin,  par  des 
poussées  aiguës  ou  subaiguës  qui  contribuent 
toutes  à  l’aggraver  et  qui  se  produisent  généia- 
lement  à  l’occasion  d’infections  accidentelles. 
C’est  presque  exclusivement  au  cours  de  ces  pous¬ 
sées  que  les  oédèmes  apparaissent  ;  dans  l’inter¬ 
valle,  ils  manquent  plus  ou  moins  complètement  J 
la  peau  n’en  reste  pas  moins  pâle,  blafarde  et  prend 


quelquefois  l’aspect  de  celle  des  myxœdémateux. 

I/urinc  est  parfois  sanglante  ;  plus  souvent  elle 
est  jaûnatre,  louche,  trouble,  avec  un  faible 
dépôt  dans  lequel  on  découvre  des  hématies,  des 
leucocytes,  des  éléments  épithéliaux  et  des  cylin¬ 
dres.  Son  abondance  varie  ;  si  elle  est  normale  ou 
exagérée,  quand  le  rein  est  au  calme,  elle  diminue, 
pendant  les  poussées,  au  point  que  l’élimination 
devient  tout  à  coiq)  insuffisante.  Le  liquide  excrété 
est  peu  dense,  peu  riche  en  sels  et  en  urée,  assez 
peu  toxique,  mais  il  contient  toujours  une  (|uautité 
considérable  d’albuinine.  fies  chiffres  de  S,  10,  12 
et  même  14  grammes  par  litre  ne  sont  pas  très 
rares.  Cette  albumine  est  blanche,  rétractile  et, 
dans  quelques  cas  très  anciens,  elle  est  en  partie 
acéto-soluble. 

Cette  albuminurie  n’entraîne  pas  une  diminu¬ 
tion  parallèle  de  la  perméabilité  rénale.  Souvent  la 
fonction  est  relativement  peu  modifiée.  ■  I/azo- 
témie  manque  fréquemment  ou  est  ]reu  accentuée  ; 
l’élimination  des  chlorures  est  peut-être  plus 
modifiée  ;  mais  on  est  étonné,  dans  certaines 
formes  essentiellement  chroniques,  de  voir  des 
néphrites  avec  grosses  albuminuries  rester  la¬ 
tentes,  tant  leurs  troubles  fonctionnels  sont  peu 
marqués.  Cette  particularité  rapproche  ces  lésions 
de  celles  du  reiu  amylo'ide. 

I,a  tension  artérielle  présente  des  variations 
importantes.  Si  elle  s’élèv^e  notablement  au  mo¬ 
ment  des  poussées,  lorsque  le. rein  semlrlc  bloqué, 
elle  bais.se  progressivement  quand  la  diurèse  se 
rétablit,  mais  reste  toujours  trop  élevée.  Les 
troubles  cardiaques  font  souvent  défaut  ;  le  bruit 
de  galop  n’apparaît  guère  qu’à  roecasioii  dos  épi¬ 
sodes  aigus  ;  le  rythme  des  battements  peut  être 
modifié  d’une  façon  plus  ou  moins  passagère,  mais 
on  con.state  généralement  un  certain  degré  d’éré¬ 
thisme  du  cœur.  lœs  hémorragies  ne  sont  pas  fré¬ 
quentes.  I<a  tuméfaction  du  foie  est  peu  considé¬ 
rable  et  passagère. 

I<es  enfants  accusent  parfois  une  céphalalgie  plus 
ou  moins  pénible.  Au  repos,  ils  ne  semblent  guère 
souffrir  ;  mais  ils  sont  faibles  et  incapables 
d’efforts.  I/’appétit  est  peu  régulier  et  les  diges¬ 
tions  laissent  souvent  à  désirer.  I/équilibre  des 
fonctions  ne  se  maintient  que  si  le  régime  est 
judicieux  ;  l’abus  du  sel  et  des  aliments  azotés  ne 
tarde  pas  à  entraîner  des  accidents.  Toujours 
menaçante,  l’insuffisance  rénale  peut  se  produire 
à  l’occasion  d’une  cause  fortuite  et  prendre 
rai)idement  un  caractère  sérieux.  I.cs  accidents 
urémiques  ;  convulsions,  dyspnée  av'ec  rythme 
respiratoire  de  Cheync-Stokes,  vomissements, 
diarrhée,  tendance  au  coma,  sont  cependant  excep¬ 
tionnels. 
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Ou  pourrait  comparer  le?  formes  les  plus  graves 
de  ces  ué])Iirites,  ù  celles  que  cause  un  gros  rein 
lîlanc;  mais  les  lésions  rénales  semblent  moins  dif¬ 
fuses,  plus  inégalement  réparties,  et  leur  évolution 
e.st  plus  lente.  Dans  les  formes  chroniques,  latentes, 
avec  grosse  allmminurie  et  troubles  fonctionnels 
légers,  on  ])cut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  de 
processus  cicatriciels  localisés. 

Chez  une  fdlette  de  quatorze  ans,  atteinte  d’os¬ 
téomalacie  et  de  syndrome  pluri-glandulaire,  les 
rc'ins,  complètement  atrophiés  et  .scléreux,  pesaient: 
l'un  5  grammes  et  l’autre  6  grammes.  I,a  lésion 
datait  de  plusieurs  année.s  ;le  chiffre  de  l’albumine 
avait  atteint  14  grammes  par  litre.  J’ai  toujours 
considéré  cette  malade  comme  une  syphilitique, 
bien  que  le  Wassermann,  lait  sans  réactivation, 
eût  été  négatif. 

Je  vais  résumer  en  quelques  lignes  trois  obser¬ 
vations  de  néphrites  chroniques  : 

Obs.  VI...  —  Jr...  René,  onze  ans,  entre  à  l’inipitalle 
26  novembre  lyi/. 

Sa  mère  e.st  morte  ù  vingt  et  un  ans,  de  phtisie  pulmo- 

Né  à  ternie,  il  n'a  eu  qu’une  rougeole,  à  deux  ans. 

Ivu  décembre  igi6,  ses  urines  sont  devenues  sanglantes 
et  fortement  albumineuses  ;  depuis,  il  n’a  plus  eu  d'héma¬ 
turies. 

Il  se  présente  av'ec  une  aiiasarque  de  médiocre  impor¬ 
tance  qui  dure  depuis  dix  mois  ;  depuis  unau  il  ne  prend 
que  du  fait. 

Urines  peu  abondantes  :  350  grammes  ;  albumine  : 
8  grammes  par  litre  ;  chlorures  :  3“‘’,4. 

Teu.sion  artérielle  :  JIx  20,  Mn  14;  pouls  78;  léger 
bruit  de  galop.  Foie  peu  augmenté  de  volume  ;  ventre 
gros,  ombilic  un  peu  déplissé.  Poids  36'>b,7oo. 

Cuti-réaction  positive  ;  respiration  un  peu  rude  au  hile 

Traitement  :  ventouses  scarifiées  sur  le  dos  et  les  lombes; 
enveloppement  chaud  et  humide  du  tronc  ;  cau-de-vie 
allemande,  8  grammes;  500  grammes  d’eau.  I, es  jours 
suivants,  011  donne  du  luit  eu  proportion  graduellement 
progressive. 

Le  chiffre  de  l'nriiie  augmente  et  atteint  2  litres,  le 
4  décembre  ;  l’albumine  reste  abondaute  :  4  il  5  grammes  ; 
la  tension  baisse  à  14-9  ;  le  bruit  de  galop  disparaît. 

Le  6  décembre,  la  réaction  de  V'assermann  étant  posi¬ 
tive,  on  fait  chaque  jour  une  friction  mercurielle. 

Le  9,  l’uriue  est  sanglante  ;  elle  est  retombée  ù  i  litre  ; 
poids  35'<i!,20o;  tension  17  et  13,5. 

L’état  de  l’enfant  a  donc  été  aggravé  par  le  traitement 
mercuriel  ;  ou  fait  une  saignée  de  200  grammes  ;  on  recom¬ 
mence  les  enveloppements  humides  du  tronc  et  on 
diminue  la  ration  de  lait. 

Ajirès  cette  hématurie,  l’enfant  re.ste  encore  quatre 
mois  à  l’hôpital,  dans  un  état  à  peu  prés  stationnaire.  A 
partir  du  6  janvier,  on  lui  fait,  tous  les  sept  jours,  une 
injection  intraveineuse  de  914,  d’abord  5  centigrammes, 
puis  8,  12,  18,  25  et  30.  Ces  injections  ne  modifient 
lias  la  tension  artérielle,  mais  elles  augmentent  la  diurèse 
et  diminuent  la  proportion  d’albumine.  Le  chiffre  de 
l’uriue  varie  d’uii  litre  à  i  doj  grauimes.  La  tension  arté¬ 
rielle  o.^cille  entre  14  ou  15  maxima  et  10  ou  u  minima. 


De  36'‘Iî,I50  le  poids  descend  à  29  kilogrammes  et 
l’œdèqje  disparaît  presque  complètement.  Le  chiffre  de 
l’urée  éliminée  eu  vingt-quatre  heures  est  faible  :  il  varie 
de  3  à  7  grammes  ;  celui  des  chlorures,  très  irrégulier, 
oseille  entre  5  et  20  grammes.  Pas  d’azotémie. 

L’enfant  semble  amélioré  ;  mais  il  est  loin  d’être  guéri. 

Obs.  vil  —  R...  Renée,  treize  ans  et  demi,  nous  e.st 
amené.-  le  30  septembre  1918. 

.Son  père  a  succombé  à  une  congestion  cérébrale  ;  sa 
mère  dit  avoir  une  bonne  santé  ;  elle  a  un  autre  enfant 
bien  portant  et  avoue  une  fausse  couche. 

Notre  malade,  née  à  terme,  a  eu  une  broncho-pneu¬ 
monie  ù  deux  ans  et  une  rougeole  ù  huit  ans.  A  neuf  ans, 
elle  a  été  atteinte  d’une  hydarthrose  du  genou  et,  à  dix 
ans,  d’une  pleuré.sio  sèche. 

Depuis  huit  jours  elle  se  plaint  de  céphalalgie,  vomit  et 
devient  bouffie. 

On  découvre,  en  l’examinant,  des  déformations  os¬ 
seuses  assez  marquées  des  os  longs,  du  thorax  et  du  crâne, 
lîlle  est  pfde,  œdématiée  et  pèse  39'a<,  100. 

.Sa  température  est  uorinale,  son  pouls  nu  peu  fré¬ 
quent  :  92. 

La  tension  artérielle  est  peu  élevée  :  13^7;  pas  de 
bruit  de  galop,  mais  éréthisme  cardiaque. 

Urines  louches,  peu  abondantes;  350  grammes.  Très 
forte  irroportion  d’albumine.  Cuti-réaction  négative  ; 
Wassermann  nettement  positif. 

Le  6  octobre,  on  commence  une  série  d’injections  intra¬ 
musculaires  de  benzoate  de  mercure,  d’un  centigramme 
chacune.  A  la  quatrième,  on  est  obligé  de  cesser.  L’enfant, 
qui  avait  deux  dents  mauvaises,  est  atteinte  d’uue  forte 
stomatite  mercurielle.  Un  peu  de  fièvre,  tuméfaction 
de  la  joue  gauche,  augmentation  de  l’albumine. 

Le  27  octobre,  la  malade  est  dans  le  même  état  :  pâle, 
bouffie,  anémique  :  2  925  000  globules  rouges. 

Le  taux  de  l'albumine  varie  de  5  à  lo  grammes  ;  le 
chiffre  de  l’urine,  de  i  litre  à  i  litre  et  demi  ;  la  tension 
re,ste  peu  élevée. 

On  commence  une-  série  d’injections  intraveineuses 
d’arséno-benzol  (914)  ;  la  première  est  de  10  centigrammes, 
la  seconde  de  15  centigrammes. 

Chaque  injection  augmente  légèrement  la  tension 
artérielle,  mais  modifie  peu  le  chiffre  de  rurinc  ;  cepen¬ 
dant  le  taux  de  l’albumine  diminue  les  jours  suivants. 
Aucun  malaise.  On  continue  le  traitement. 

Tl  s’a.qit  évicleinnient  d’une  néphrite  clironique 
qui  paraît  absolinueiit  indépendante  de  la  tuber¬ 
culose.  Je  pourrais  citer  trois  autres  oliser\’ations  fi 
peu  près  semblables.  Deux  fois,  il  s’agissait  d’en¬ 
fants  qui,  A  la  suite  d’un  purpura  rhumatoïde, 
avec  accidents  intestinaux  et  hématuries,  avaient 
présenté  une  néphrite  à  évolution  clironi(]ue.  T,e 
troisième  entant  avait  été  atteint  d’oreillons. 

Dans  les  trois  cas,  la  réaction  de  Wassermann 
avait  été  nettement  positive.  Il  est  difficile,  dans 
ces  observations  complexes,  de  déterminer  la 
part  qui  peut  revenir  fi  la  syphilis  héréditaire  . 

Obs.  VIII.  —  Il  ne  s’agit  plus  icid’im  enfant,  mais  d’un 
homme  de  cinquante  ans  que  je  connais  depuis  vingt- 
huit  ans.  Lors  de  mon  premier  examen,  il  était  maigre, 
petit,  chétif,  dystrophique.  Il  ne  se  plaignait  que  d’un 
peu  de  fatigue  ;  pas  d’œdèmes,  pas  d’hypertension,  pas 
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de  troubles  c  rculaioircs  ;  c’était  d’ailb-iirs  uii  jeune 
honnne  actif  et  fort  intelligent.  Son  urine  était  ccpendan 
très  albnniinense  et,  depuis  cette  époque,  l’albuminurie 
a  été  constante,  variant  de  2  à  8  grammes  par  litre  et 
n’ayant  aucun  caractère  orthostatique. 

I<e  malade  ne  s’est  astreint  que  depuis  quelques  années, 
et  encore  bien  incomplètement,  ù  suivre  im  régime  lacto- 
végétarien.  Il  ne  semble  d’ailleurs  pas  que  le  régime  influe 
beaucoup  sur  son  rein.  Il  a  subi,  il  y  a  trois  ans,  une  opé¬ 
ration  sérieuse,  sans  en  être  particidièrcment  éprouvé.  Il 
mène  une  existence  active  et  ne  se  ménage  pas  toujours 
assez.  Il  porte  des  stigmates  qui  me  font  incriminer  la 
syphilis  héréditaire. 

J’ai  rencontré,  chez  plusieurs  sujets,  de  neuf  à 
t’iiigt  aus,  des  albuininuiies  pardlles,  chronifiues  et 
non  orthostatiques,  hlllcs  ne  causaient  ni  œdèmes, 
ni  hyijeitension,  ni  troubles  circulatoires.  Il 
s’agissait  nettement  de  néphrites  ;  l’élimination 
de  l’urée  et  des  chlorures  semblait  cependant 
normale  et  le  régime  alimentaire  influait  peu  sur  la 
composition  de  l’urine.  Plusieurs  de  ces  nialad<‘S 
irrésentaient  des  sjuidromcs  pluri-glandulaires  où 
dominait  l'iiisuflisance  thyroïdienne  ;  chez  presque 
tous,  les  antécédents  ne  laissaient  guère  de  doutes 
sur  l’origine  spécifique  de  la  lésion  rénale. 

Il  semblait,  dans  ces  cas,  que  l’on  fût  en 
présence  de  néphrites  partielles,  cicatricielles, 
qui  compromettaient  peu  la  sécrétion  urinaire 
et  pouvaient  être  longtemps  tolérées 


Kst-il  possible,  maintenant,  de  dégager  des 
faits  observés,  et  dont  je  n’ai  cité  qu’un  tout  jietit 
nondîre,  une  forme  de  néphrite  r’raiment  ])roi)re 
à  la  syphilis  héréditaire?  Je  ne  le  crois  jras.  vSi  la 
syphilis  fournît  le  terrain,  la  graine  n’est  pas  tou¬ 
jours  la  même  ;  il  s’agit  moins  de  néphrites  syqrhi- 
litiques,  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques,  au  sens 
absolu  du  mol,  que  de  réactions  rénales  favorisées 
dans  leur  airparition  ou  modifiées  dans  leurs  allures 
par  l’infection  spécifujuc.  Peut-on  du  moins 
préciser  quehiucs-uiis  des  caractères  imprimés 
par  la  syphilis  héréditaire  A  des  infections  rénales 
dont  les  causes  occasionnelles  sont  variables  et 
difierentes  les  unes  des  autres?  Certainement, 
mais  en  confessant  tout  d’abord  que  l’on  ne  don¬ 
nera  que  des  impressions  dont  l’avenir  démontrera 
peut-être  l’inanité,  tant  que  l’anatomie  i)atholo- 
gique  ne  nous  viendra  pas  en  aide. 

Ce  (jui  frappe,  dans  les  formes  aiguës  des 
néphrites  qui  se  rencontrent  chez  les  hérédo- 
s\  philitiques,  c’est  qu’elles  apparais.scnt  souvent, 
non  pas  sans  cai'.se,  mais  sous  des  influences  de 
si  minime  impoitance  que  l’on  hésite  A  les  incri¬ 
miner.  I/enfant  (jui  en  est  atteint  n’a  iiarfois  sur 
la  tête  qu’une  ou  deux  pustides  d’impétigo,  ou 
liicn  sa  gorge  est  un  peu  rouge  et  le  cavum  est 


1  égèrement  infecté  ;  on  n’aurait  même  pas  soup¬ 
çonné  cette  petite  angine,  si  la  pensée  de  la  scarla¬ 
tine  n’avait  pas  conduit  A  examiner  la  gorge. 
Dans  d’autres  cas,  c’est  au  cours  d’une  grippe 
d’une  lironcho-pneumonie  ou  d’une  pneumonie, 
d’une  affection  intestinale  ou  d’un  purpura  qui 
pourtant  ne  semblaient  guère  menaçants  (jue  le 
mal  se  dessine.  Ces  néphrites  apparaissent  donc, 
A  l’occasion  de  causes  qui  les  expliqueraient  mal 
si  l’on  ne  pouvait  invoquer  une  susceptibilité 
spéciale  du  rein,  créée  par  la  syphilis  héréditaire. 

Dans  les  formes  subaiguës,  la  disproportion 
entre  la  gravité  du  mal  et  la  bénignité  de  sa  cause 
e,st  encore  plus  évidente.  C’est  rarement  chez  un 
sujet  en  pleine  santé  que  la  néphrite  survient; 
c’est  plus  souvent  chez  un  enfant  pâle,  déjA  fati¬ 
gué  et  dystroijhique.  Alors  la  vraie  cause  n’appa¬ 
raît  ])as  tout  de  suite  ;  elle  reste  même  foreément 
mystérieuse  si  on  ne  la  recherche  pas  systémati¬ 
quement.  Sans  doute  on  découvre  souvent  des 
stigmates  ;  mais  ils  n’ont,  pas  tous  la  même  im- 
liortance  et  il  n’en  est  guère  de  pathognomoniques  I 
Peu  A  peu,  cejrendant,  le  soupçon  s’éveille  quand 
on  voit  le  mal  traîner,  évoluer  avec  une  lenteur 
anormale,  laisser  des  traces  et  surtout  quand  on 
\'oit  persister  un  certain  degré  d’insuffisance 
rénale. 

Ces  formes  subaiguës  sont  souvent  le  premier 
stade  des  formes  chroniques.  Dans  celles-ci,  les 
lésions,  au  lieu  de  se  résoudre,  s’installent  et  évo¬ 
luent  dans  le  sens  de  la  sclérose  ;  elles  s’organisent 
suivant  le  mode  habituel  des  lésions  spécifiques 
et  deviennent  incurables,  le  tissu  rénal  étant 
remplacé  progressivement  par  du  tissu  cica¬ 
triciel. 

Si  maintenant  nous  analysons  les  symptômes, 
nous  trouvons  un  désaccord  frappant  entre  l’im¬ 
portance  de  l’albuminurie  et  la  bénignité  relative 
des  troubles  fonctionnels.  Avec  une  albuminurie 
massive,  les  ledèmes  sont  peu  mar(]ués  ou  font 
défaut,  l’hypertension  est  légère,  les  troubles  eircu- 
latoires  peu  accentués,  la  perméabilité  rénale  rela¬ 
tivement  peu  modifiée.  I,es  hématuries  sont  moins 
fréquentes  que  dans  la  tuberculose,  mais  la  ten¬ 
dance  aux  rechutes  est  la  inêiiie.  D’iiémoglobi- 
nurie  n’est  pas  rare.  Ces  né[)hrites  s’acheminent 
\'ers  la  chronicité  par  poussées  .successives  ;  elles 
sont  -depuis  longtemps  irrémédiables,  alors  que 
l’élimination  urinaire  est  encore  A  peu  près 
suffisante.  I,es  manifestations  iirémitiues  sont 
donc  rares  et  surcdennent  assez  tardivement. 

S’il  n’y  a  pas  de  néphrites  sypliilitiques  A  pro- 
jirement  parler  chez  les  enfants,  il  est  prudent, 
quand  on  se  trouve  en  présence  d’aiïections  rénales 
présentant  les  caractères  que  je  viens  de  ra])peleri 
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de  chercher  la  syphilis,  car  c’est  encore  en  la  trai¬ 
tant  que  l’on  aura  les  plus  grandes  chances 
d’être  utile  au  malade. 


Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  sur  ce  que  l’on  a 
écrit  au  sujet  des  lésions  du  rein  dans  la  syphilis 
héréditaire,  nous  ne  trouvons  que  des  données 
fort  incomplètes  et  singulièrement  disparates. 
On  a  vu  des  reins  blancs  volumineux,  des  reins 
rouges  atrophiés,  des  reins  scléro-gommeux  et  des 
reins  amyloïdes  ;  tantôt  l’organe  était  augmenté 
de  volume,  tantôt  il  était  rétracté  ;  s’il  était 
hyperémié  dans  certains  cas,  dans  d’autres  il 
était  décoloré,  anémique  ou  surtout  dégénéré  ; 
parfois  il  était  scléreux  en  totalité,  plus^  souvent 
il  ne  présentait  que  des  lésioirs  partielles  nodulaires 
ou  cicatricielles. 

Cette  diversité  ne  nous  étonne  pas.  Dans  le  rein 
des  syphilitiques  héréditaires  on  rencontre  non  seu¬ 
lement  des  lésions  spécifiques,  aux  diverses  étapes 
de  leur  évolution,  mais  des  réactions  inflam¬ 
matoires  ou  dégénératives,  que  les  anciennes 
lésions  appellent  sur  l’organe  et  qui  se  superiro- 
sent  à  elles,  à  l’occasion  d’ime  foule  d’infections 
ou  d’intoxications. 

Voyons  d’abord  ce  qu’est  le  rein,  lorsque  la 
syphilis  héréditaire  est  encore  à  la  période  septi¬ 
cémique,  c’est-à-dire  à  la  fin  de  la  vie  intra- 
utérine  et  dans  les  premières  semaines  de  l’exis¬ 
tence,  dans  cette  phase  de  la  maladie  qui  corres¬ 
pond  à  la  ])ériode  secondaire  de  la  sypliilis  acquise. 
J’ai  pu  jadis,  à  l’hôpital  Dourcine,  étudier  les 
reins  de  dix-huit  enfants  morts,  soit  pendant  le 
trayail,  soit  peu  d’heures  auparavant,  soit  peu  de 
jour»  après.  Dans  plusieurs  cas,  j’y  ai  trouvé  des 
lésions  analogues  à  celles  du  foie,  des  poumons  et 
des  autres  organes,  avec  lesquelles  d’ailleurs  elles 
coïncidaient  habituellement. 

Elles  sont  caractérisées  par  la  présence  de  traînées 
ou  de  manchons  de  cellules  rondes,  le  long  des 
artérioles,  au  niveau  de  la  voûte  vasculaire  du 
rein  et  dans  les  espaces  interlobulaires.  Par  places, 
dans  la  substance  corticale,  ces  cellules  se  grou¬ 
pent  en  amas  parfois  assez  volumineux,  au  milieu 
desquels  on  reconnaît  soit  des  restes  de  glomérules, 
soit  des  débris  de  tubes.  C’est  l’ébauche  d’un 
travail  de  sclérose  qui,  s’il  ne  s’étend  pas  à  tout 
l’organe,  réalise  en  certains  points  des  altérations 
qui  se  réparent  incomplètement  et  dans  lesquelles 
les  vaisseaux  et  l’appareil  sécréteur  sont  modifiés 
dans  leur  fonctionnement.  Ces  traces  d’une  attemte 
plus  ou  moins  localisée  sont  plus  tard  l’amorce  de 
lé>sions  partielles  ou  diffuses.  Il  est  x^robable  que_ 
pans  les  reins,  comme  dans  les  autres  organes,  ces 


altérations  diminuent  la  résistance  du  tissu 
dans  quelques-unes  de  ses  xiarties.  qu’elles  le 
sensibilisent  et  le  x^rédisposent  à  subir  l’influence 
des  infections  ou  des  intoxications  banales  ou 
sx^écifiques. 

Après  la  naissance,  x^our  x^eu  que  la  vie  se  soit 
XJrolongée  quelques  semaines,  ces  lésions  axrxmrais- 
sent  x^kis  rarement  et  on  x^eut  faire  un  grand  nom¬ 
bre  d’autox^sies  sans  en  rencontrer.  J’ai  conservé 
des  préparations  de  mon  ami  le  D"^  Papillon  qui 
le  démontrent  nettement. 

Plus  tard,  ce  que  l’on  découvre,  dans  quelques 
cas  graves,  ce  sont  des  gommes,  des  scléroses,  des 
lésions  scléro-gommeuses  ou  des  dégénérescences 
amyloïdes. 

Est-ce  sous  ces  aspects  caractéristiques  que  doi¬ 
vent  se  présenter  les  altérations  rénales  chez  les 
sujets  de  nos  observations?  C’est  peu  probable, 
au  moins  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Dans  les 
fomies  aiguës,  elles  rax^X^PHent  trop  les  néxflirites 
banales,  par  leurs  causes  infectieuses  ou  toxiques 
et  xrar  leur  évolution,  x^our  s’en  distinguer  beau- 
coiqr  irar  leur  aspect.  Il  s’agit  de  réactions  rénales 
ou  de  néphrites  banales,  développées  sur  un  terrain 
spécifique.  Parfois  elles  ne  se  différencient  x^as 
des  autres  et  le  rôle  du  tréponème  n’apparaît  pas 
de  suite  ;  mais  son  influence  se  révèle  au  cours  de 
révolution  de  la  maladie.  Dans  ces  cas,  laréxrava- 
tion  se  fait  mal  et,  au  lieu  de  se  résoudre,  la  lésion 
évolue  vers  la' sclérose.  Telle  est,  en  effet,  l’orienta¬ 
tion  que  nous  avons  signalée  dans  les  réactions 
des  autres  organes.  Dans  quelle  proportion  inter¬ 
viennent  les  altérations  vraiment  spécifiques, 
comme  les  gommes  ou  les  dégénérescences? 
Il  est  bien  difficile  de  le  dire.  Tout  ce  que  l’on  sait, 
c’est  qu’il  n’existe  pas  une  corrélation  absolue 
entre  l’albuminurie,  qui  est  xîarticùlièrement  abon¬ 
dante,  et  la  rétention  des  éléments  constituants 
de  l’urine,  qui  est  souvent  assez  faible.  On  est  donc 
autorisé  à  croire  que  les  lésions  rénales  des  hérédo- 
spécifiques  sont  .souvent  parcellaires  ou  inégale¬ 
ment  réxDarties.  Se  reconnaissent-elles  à  certains 
caractères  anatomiques  comme  les  péritonites 
syphilitiques  (Eetulle)  ?  C’est  possible  ;  mais  à 
quoi  bon  faire  des  hypothèses?  L’anatomie 
Xiathologique  de  ces  altérations  ne  comxrorte 
encore  qu’un  chax^itre  d’attente.  C’est  elle  seule 
qui  XMurra  éclairer  définitivement  le  pronostic. 
Quand  le  rein  des  syphilitiques  héréditaires  a  été 
touché  depuis  longtemps,  il  se  sclérose  et  ses  lésions 
ne  sont  xflus  suscexrtibles  d’une  réparation  com¬ 
plète  ;  mais  il  semble  bien  que  ces  altérations  ne 
soient  pas  toujours  totales.  On  peut  donc  espérer 
que  le  traitement,  faisant  en  quelque  sorte  la 
part  du  feu,  s’il  ne  peut  raviver  ce  qui  est  détruit, 
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peut  du  moins  consen'er  ce  qui  subsiste  encore. 
*  * 

I.es  différents  modes  de  traitement  que  nous 
avons  expérimentés  nous  ont  fourni  une  donnée 
qui  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt.  I.e  mercure 
ne  semble  pas  être  le  remède  de  choix.  Il  y  a 
longtemps  qu’il  a  été  accusé,  bien  à  tort  dans  la 
iffupart  des  cas,  de  faire  naître  les  néphrites, 
chez  les  syphilitiques  ;  mais  il  m’est  arrivé,  dans 
des  cas  typiques,  de  voir  survenir  des  hématuries 
après  de  simples  frictions  mercurielles.  J’ai  donc 
renoncé  à  l’emploi  des  préparations  hydrargy- 
riques. 

Au  contraire,  les  injections  intraveineuses  d’ar¬ 
séno-benzol,  particulièrement  celles  de  914, 
employées  de  préférence,  provoquaient  souvent 
une  augmentation  de  la  diurèse  et  une  amélio¬ 
ration  sensible.  C’est  donc  à  ce  médicament  qu’il 
faut  accorder  la  préférence  ;  mais  il  ne  faut  lui 
demander  ni  une  amélioration  rapide,  ni  surtout 
une  guérison  délinitive.  Celle-ci  ne  pourrait  être 
esiîérée  que  si  le  traitement  était  institué  de  bonne 
heure  ;  or,  ou  se  trouve  généralement  en  présence 
de  lésions  constituées  depuis  longtemps  et  cica¬ 
tricielles  par  places.  Cependant  le  caractère  par¬ 
cellaire  des  lésions,  assez  fréquent  ce  me  semble, 
justifie  peut-être  des  espoirs  qui  ne  seraient 
guère  permis  s’il  s’agissait  de  néphiites  banales. 

Le  traitement  spécifique  ne  saurait,  en  aucun 
cas,  se  passer  de  l’appui  du  traitement  hygié¬ 
nique  et  diététique.  Quelle  que  soit  l’origine  de 
leurs  altérations,  les  reins  sont  devenus  plus  ou 
moins  insuffisants.  Si  les  malades  font  un  usage 
inconsidéré  du  sel  et  des  aliments  azotés,  ils  ne 
tardent  pas  à  en  subir  les  conséquences.  C’est 
sans  doute  de  cette  façon  qu’il  faut  expliquer  les 
poussées  successives,  si  curieuses  dans  quelques- 
unes  de  nos  observations. 


LA  FIÈVRE  DES  TRANCHÉES 

QUELQUES  RECHERCHES  RÉCENTES 
POURSUIVIES  DANS  LES  ARMÉES 
BRITANNIQUE  ET  AMÉRICAINE 

le  D'  BAUDOUIN, 

Mi-dceiu  des  hôpitaux  de  Paris. 

‘  La  fièvre  des  tranchées  a  été  relativement 
peu  étudiée  en  France.  Elle  l’a  été  beaucoup 
plus  chez  nos  alliés  et  nos  ennemis.  C’est  au 
printemps  de  1915  qu’elle  fut  décrite  pour  la 
première  fois  sur  le  front  britannique  dans  les 
Flandres.  Depuis,  elle  a  étél’objetd’un  grand  nom¬ 
bre  de  travaux  de  la  part  de  nos  confrères  bri¬ 
tanniques.  Les  médecins  allemands  qui  l’obser¬ 


vèrent  sur  le  front  oriental  comme  sur  le  front 
occidental  de  la  guerre  lui  imposèrent  des  noms 
multiples  :  fièvre  de  Wolhynie,  fièvre  de  cinq 
jours,  fièvre  ondulante  russe,  fièvre  tibialgique, 
maladie  de  His-Werner.  Chez  les  Alliés,  on  a 
parlé  longtemps  de  fièvre  de  trois  jours,  mais 
c’est  le  nom  de  trench  jever,  fièvre  des  tran¬ 
chées,  qui  a  été  habituellement  adopté. 

Dans  notre  armée,  les  premières  études  furent 
faites  dans  le  secteur  de  Champagne  par  Beau- 
chant  en  1916,  puis  par  Boidin.  Des  recherches 
bactériologiques  sont  dues  à  Couvy  et  Dujarric 
de  la  Rivière.,  Enfin  le  D^  Migot,  obser\mnt  lui 
aussi  en  Champagne,  a  consacré  à  la  fièvre  des 
tranchées  sa  thèse,  où  l’on  trouve  une  bibliogra¬ 
phie  étendue  et  une  bonne  mise  au  point  de  la 
question  (i). 

Dans  ces  temi)s  tout  derniers,  le  sujet  a  été, 
sinon  rénové,  du  moins  très  approfondi  par 
les  efforts  combinés  de  deux  commissions,  l’iine 
britannique,  l’autre  américaine,  spécialement  cons¬ 
tituées  pour  étudier  cette  question, et  qui  yieiment 
de  publier  les  résultats  de  leurs  longues  et  pa¬ 
tientes  recherches.  On  trouvera  un  résumé  des 
travaux  de  la  commission  britannique  {}Var 
Office  Trench  Fever  Investigation  Committec)  dans 
le  Journal  of  the  American  medical  Association 
(1918,  vol.  70,  n»-'  I,  2,  3).  La  commission  améri¬ 
caine  (Trench  Fever  Commission  oj  Medical  Research 
Committee,  American  Red-Cross)  a  donné  le  détail 
de  ses  recherches  dans  un  magnifique  volume 
publié  sous  les  auspices  de  American  Red-Cross 
et  l’on  peut  en  trouver  un  résumé  dans  le  même 
J.  A.  M.  A.  (1918,  vol.  70,  11°  22). 

Ces  diverses  recherches  sont  surtout  d’ordre 
expérimental  et  épidémiologique.  On  y  trouve  la 
relation  de  nombreuses  expériences  pratiquées 
sur  des  volontaires  :  elles  ont  établi  d’une  ma¬ 
nière  absolue  un  certain  nombre  de  points 
contestés,  et  le  travail  des  savants  britanniques 
et  américains  peut  être  considéré  comme  un 
modèle. 


D’après  le  rapport  du  War  Office  Investigation 
Committee,  on  doit  di.stinguer  à  l’affection  une 
fonne  aiguë  et  une  forme  subaiguë  ou  chro¬ 
nique. 

La  première  est  la  mieux  connue  :  elle  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  :  dans  90  ir.  100  des 
cas,  au  moins,  la  maladie  ne  dépasse  pas  ce  stade. 
Suivant  la .  description  qu’eu  donne  Migot,  la 
fièvre  des  tranchées  est  caractérisée  par  un  eusem- 

(i)  .\NDiu;  Migot,  I,a  fiiivrc  des  traudiécs.  XUôsc  de  Taris, 
1918. 
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ble  symptomatique  assez  constant.  IvC  début  est 
brusque  :  sans  signes  prémonitoires,  la  fièvre 
s’allume  ;  elle  atteint  d’emblée  39°, 5  à  40°  ;  elle 
dure  de  trente-six  à  quarante-huit  heures,  puis 
la  température  retombe  à  la  normale.  Après 
un  inten’alle  ai^yrétique  qui  dure  en  moyenne 
cinq  jours,  il  survient  un  nouvel  accès  fébrile 
évoluant  comme  le  premier.  Cette  altemance-entre 
les  ijériodes  de  fièvre  et  les  périodes  apyrétiques 
se  poursuit  pendant  un  temps  variable  :  parfois  il 
n’y  a  que  deux  ou  trois  accès,  parfois  il  y  en  a 
huit  ou  dix  et  davantage.  Ihi  général,  après 
une  série  d’accès,  la  maladie  guérit  spontané¬ 
ment  en  ne  laissant  qu’un  certain  degré  d’asthé¬ 
nie  qui  peut  durer  assez  longtemps.  Mais  le 
pronostic  est  bénin  et  aucun  cas  de  mort  n’a 
jamais  été  rapporté. 

Cette  allure  de  la  courbe  thermique  fait  de  la 
fièvre  des  tranchées  une  jjyrexie  à  type  récurrent. 
Migot  insiste  sur  ce  fait  que  cette  forme  schéma¬ 
tique  est  loin  d’être  constante.  lyCS  auteurs  bri¬ 
tanniques  y  insistent  encore  davantage.  Des  élé¬ 
vations  imprévues  de  tenqDérature  interfèrent 
souvent  avec  la  courbe  typique  :  la  fièvre  peut  être 
tout  à  fait  irrégulière,  comme  elle  peut  revêtir  une 
fonne  pseudo-tj’phique.  On  conçoit  combien  dans 
ces  conditions  le  diagnostic  ])eut  être  malaisé. 
I/a  fièvre  des  tranchées  présente  quelques  symp¬ 
tômes  qui  la  séparent  des  affections  typho-para- 
typhiques.  Ce  n’est  pas  le  cas  de  la  céphalée,  de 
la  rachialgie,  de  la  tuméfaction  splénique  qui 
en  sont  des  signes  habituels.  Mahî  il  existe  une 
localisation  douloureuse,  très  fréquente  dans  la 
fièvre  des  tranchées,  et  qui  est  réellement  spé¬ 
ciale  :  elle  siège  dans  les  tibias,  surtout  au  niveau 
de  l’extrémité  inférieure  qui  est  très  douloureuse 
au  pal])er.  Ce  caractère  est  suffisamment  frap¬ 
pant  pour  que  le  nom  de  «  fièvre  tibialgique  » 
figure  parmi  les  synonymes  de  l’affection.  D’autre 
part,  la  fièvre  des  tranchées  s’accompagnerait 
d’une  formule  hématologique  spéciale  et  très 
difïérente  de  celle  des  états  typho-paratyphiqùes  : 
pendant  les  accès,  il  y  a  une  leucpeytose  avec 
polynucléose,  le  nombre  des  leucocytes  attei¬ 
gnant  20  000,  25  000,  30  000.  Au  contraire,  pen¬ 
dant  les  intervalles  apyrétiques,  il  y  aurait  leuco¬ 
pénie  avec  un  notable  degré  de  lymphocytose. 

D’examen  clinique,  la  notion  épidémiologique, 
le  résultat  des  examens  de  laboratoire  per¬ 
mettront  donc  le  plus  souvent,  dans  les  formes 
aiguës,  d’assurer  le  diagnostic.  Des  épreuves 
d’agglutination,  les  hémocultures,  -l’étude  des 
préparations  de  sang  ont  permis  de  montrer 
qu’il  n’y  a  aucune  relation  entre  la  fièvre  des  tran¬ 
chées  et  le  paludisme,  les  états  typhiques,  la 


fièvre  de  Malte.  Dans  la  fièvre  récurrente,  l’exa¬ 
men  du  sang  montre  un  agent  siîécial,  le  spirille 
d’Obermeyer,  que  l’on  ne  rencontre  pas  dans 
la  fièvre  des  tranchées. 


A  côté  de  la  forme  aiguë  et  lui  succédant, 
les  auteurs  britanniques  décrivent  une  forme 
subaiguë  qui  surviendrait  dans  10  p.  100  des 
cas  environ  et  qui  pourrait  passer  à  la  forme 
chronique.  Dans  cette  dernière,  il  peut  y  avoir 
par  moments  des  poussées  fébriles  irrégulières, 
mais  c’est  inconstant.  De  tableau  clinique  est  cons¬ 
titué  i)ar  les  symptômes  suivants  qui  sont  rangés 
par  ordre  d’importance  :  1°  épuisement  ;  2°  ver¬ 
tiges  et  défaillances  ;  3°  céphalée  ;  4°  dyspnée 
d’effort  ;  5°  douleurs,  occupant  la  région  pré¬ 
cordiale,  le  dos  et  les  membres  inférieurs  ;  6°  irri¬ 
tabilité;  70  transpirations  ;  8“  refroidissement  des 
extrémités  ;  9°  palpitations  et  arythmie.  . 

Des  médecins  anglais  insistent  beaucoup  sur 
les  signes  d’ordre  cardiaque.  Pour  eux,  il  s’agirait 
dans  ce  cas  d'un  hyperfonctionnement  du  sys¬ 
tème  pneumogastrique,  qui  serait  le  frimnm 
movens  de  tous  les  troubles  ;  puis  surviendrait, 
par  voie  de  compensation,  de  l’hyperfonctionne- 
ment  du  sympathique.  De  jeu  déréglé,  ataxique, 
de  ces  deux  grands  appareils  antagonistes  expli¬ 
querait  les  symptômes  morbides. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  penser  que  tout 
cela  est  encore  théorique.  En  se  plaçant  sur  le  ter¬ 
rain  de  la  clinique  et  du  diagnostic,  comment 
différencier  ces  faits  de  tous  ces  syndromes  neu- 
rasthéniformes  dont  nous  avons  vu  tant  de  cas 
pendant  la  guerre  et  qui  n’avaient  aucune  relation, 
pour  la  plupart,  avec  aucune  fièvre  des  tranchées? 
Dans  les  formes  mêmes  où  les  accidents  ont  nette¬ 
ment  succédé  à  une  trench  fever  authentique,  ne 
s’agit-il  iras,  sans  doute,  de  séquelles  asthéniques 
banales  qui  auraient  aussi  bien  suivi  une  fièvre 
typhoïde  ou  une  grippe? 


Venons-en  maintenant  à  l’œuvre  épidémiolo¬ 
gique  et  expérimentale  qui  forme  la  partie  capi¬ 
tale  des  mémoires  précités  et  surtout  du  volume 
des  Américains.  Certes,  avant  ces  recherches,  de 
nombreux  auteurs  avaient  agité  les  mêmes 
problèmes  et  les  noms  de  Mac-Nee,  de  Bruce,  de 
Werner  doivent  être  retenus.  Ils  avaient  déjà  mon¬ 
tré  que  le  sang  des  malades  est  infectieux  et 
insisté  sur  le  rôle  du  pou  {PedicMtis  hominis) 
au  point  de  vue  de  la  transmission  du  germe. 
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Mais  aucun  ne  pouvait  prétendre  à  l’ampleur 
de  la  démonstration  qu’ont  apportée  les  com¬ 
missions  britanni(iue  et  américaine. 

Dans  les  expériences, instituées  par  la  commis¬ 
sion  américaine,  d’inoculation  du  sang  de  malades 
en  état  fébrile,  32  volontaires  ont  été  utilisés. 

Seize  ont  reçu  le  sang  total  :  10  centimètres 
cubes  de  sang  étaient  prélevés  à  un  malade  dans  la 
veine  et  immédiatement  réinjectés  à  un  di:s 
volontaires,  également  dans  la  veine.  De  ces 
16  hommes,  15  contractèrent  une  fièvre  des 
tranchées  typique. 

Cinq  reçurent  une  injection  de  plasma  clair, 
non  filtré  :  il  y  eut  fièvre  des  tranchées  chez  les 
cinq. 

Quatre  furent  inoculés  avec  des  globules  lavés 
et  il  y  eut,  iiarmi  eux,  trois  inoculations  positives. 

Cinq  reçurent  du  plasma  filtré  sur  bougie  Ber- 
kefeld  et  deux  une  solution  également  filtrée  de 
globules  rouges  laqués.  Aucun  de  ces  sept  hommes 
ne  devint  malade,  bien  que  les  sangs  correspon¬ 
dants,  injectés  complels,  eussent  infecté  d’autres 
volontaires. 

De  ces  expériences  il  ré,sulte  que  le  microorga¬ 
nisme  causal  existe  dans  le  sang  ;  qu’on  le  trouve 
dans  le  plasma  et  dans  les  globules  ;  qu’on  ne  peut 
le  .séparer  des  globules  par  le  lavage  ;  enfin,  qu’il 
fait  défaut  toutes  les  fois  que  le  sang,  ou  ses  com¬ 
posants,  sont  soumis  à  une  filtration.  Ce  n’est  donc 
pas  un  microbe  filtrant. 

Dans  ces  expériences,  l’incubation  dura  de 
cinq  à  vingt  jours  :  il  y  a  donc  des  différences  consi¬ 
dérables  d’un  cas  à  l’autre.  Biles  semblent  tenir 
aux  conditions  dans  lesquelles  est  recueilli  le  sang 
infectant.  De  pouvoir  infectant  e.st  maximum 
le  premier  et  le  deuxième  jour  de  la  maladie  : 
il  e.st  plus  grand  lors  d’une  première  attaque  que 
lors  d’une  récidive. 


Pour  résoudre  la  question  de  savoir  si  le  pou 
joue  ou  non  le  rôle  d’un  agent  transmetteur  dans 
là  maladie,  36  volontaires  ont  été  utilisés.  Des 
insectes  étaient  introduits  dans  une  sorte  de  poche 
garnie  de  flanelle  qui  pouvait  être  hermétique¬ 
ment  appliquée  sur  le  bras,  au  moyen  d’un 
emplâtre  adhésif.  Ils  étaient  placés  d’abord  sur 
des  malades  dont  ils  suçaient  le  sang  et  étaient 
transportés  ensuite  sur  les  volontaires.  Dans  ces 
expériences,  on  a  observé  douze  cas  positifs  : 
la  durée  de  l’incubation  fut  ici  remarquablement 
constante  à  égale  à  huit  ou  neuf  jours. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  on  fit  vivre, 
dans  des  boîtes  entomologiques,  un  grand  nombre 


de  parasites  ayant  piqué  des  malades.  Puis  l’on  re¬ 
cueillit  la  poussière  de  ces  boîtes  :  elle  renfermait 
.les  excreta  des  insectes  et  fut  introduite  dans  des 
scarifications  pratiquées  aux  bras  de  quatre  sujets 
sains.  Des  quatre  hommes  devinrent  malades 
dans  le  délai  de  huit  jours.  Kn  présence  de  ce 
résultat,  une  question  se  pose  :  il  est  hors  de 
doute  que  le  Pcdiciiliis  peut  véhiculer  le  virds 
morbide  ;  mais  peut-il  l’inoculer  par  sa  morsure, 
ou  bien  est-ce  le  sujet  qui  s’infecte  en  introdui¬ 
sant  dans  les  érosions  produites  par  le  grat¬ 
tage  les  excreta  des  insectes?  De  que.stion  n’est 
pas  aisée  à  résoudre  :  il  semble  cependant  que 
l’inoculation  au  niveau  des  lésions  de  grattage 
joue  le  rôle  capital  ;  la  fièvre  ne  se  produit  pas 
quand  le  sujet  s’abstient  de  se  gratter. 

'Pelles  sont  les  principales  conclusions  de  la 
commission  américaine.  Celles  de  la  commission 
britannique  sont  très  concordantes  ;  voici  ’la 
traduction  des  principales. 

1°  Des  morsures  seules  des  poux  infectés  ne 
donnent  pas  la  fièvre  des  tranchées  ; 

2“  Des  excreta  des  poux  infectés  appliqués 
sur  une  surface  de  peau  dénudée  la  produisent 
dans  un  délai  de  huit  jours  ; 

3°  Des  excreta  rendus  par  les  poux  nourris  sur 
des  malades  ne  deviennent  infectants  que  sept 
jours  révolus  après  que  les  insectes  ont  commencé 
à  sucer  le  sang  infecté.  Cela  indique  que  le  virus 
a  besoin  d’un  certain  laps  de  temps  pour  se  déve¬ 
lopper  ou  se  multiplier  ; 

40  De  virus  de  la  fièvre  des  tranchées,  tel 
qu’on  le  recueille  dans  les  excreta  des  PedienH, 
supporte  la  de.ssiccation,  l’exposition  au  soleil, 
le  chauffage  à  50'»  pendant  vingt  minutes.  Mais 
il  est  tué  par  une  température  de  80“  maintenue 
pendant  dix  minutes.  Ce  n’est  donc  pas  un  orga¬ 
nisme  sporulé. 

'l'els  sont  les  résultats  obtenus,  aU  point  de  vue 
épidémiologique,  par  les  savants  britanniques 
et  américains.  Il  faut  noter  qu’ils  n’ont  publié 
que  des  résultats  expérimentaux,  sans  décrire 
aucun  parasite  comme  étant  l’agent  de  la  fièvre 
des  tranchées.  De  multiples  parasites  auraient 
cependant  été  rencontrés  par  divers  auteurs  :  on 
en  pourra  trouver  l’énumération  dans  le  travail 
de  Migot. 

Parmi  eux,  il  semble  que  ce  soit  un  spirochète 
qui  ait  été  rencontré  le  plus  souvent  et  dans  les 
meilleures  conditions  d’examen.  Couvy  et  Dujarric 
de  la  Rivière  l’ont  trouvé  dans  le  sang  et  dans 
l’urine  des  malades.  Si  la  valeur  pathogène  de 
cet  agent  se  confirme,  la  fièvre  des  tranchées 
çerait  une  spirochétose,  Elle  serait  voisine  de  I4 
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fièvre  récurrente,  qui  appartient  au  niêine  groupe, 
niais  est  due  à  un  autre  parasite. 

Iv'étude  de  la  fièvre  des  tranchées  a  donc, 
au  point  de  vue  biologique,  une  importance  niani-' 
teste  qui  justifie  tous  les  travaux  qui  lui  ont  été 
consacrés.  A  l’heure  actuelle,  son  inqiortance 
pratique  est  fort  heureusement  réduite  à  rien. 
A  ce  point  de  la  guerre,  une  revue  sur  la  fièvre  des 
tranchées,  c’est  une  manière  d’article  nécrolo¬ 
gique.  Ajirès  tout,  ils  ont  parfois  ipielque  intérêt. 


SUR  UN 

CAS  DE  DYSENTERIE 

BALANTIDIENNE  AUTOCHTONE 

PAR  MM. 

Mathieu  Pierre  WEIL  et  Paul  BERGOUIGNAN 

Anciens  internes  tics  hôpitaux  tlç  l’aris. 

Bien  que  le  Balanlidium  coli,  infusoire  cilié 
hétérocriche,  soit  connu  depuis  longtenqis  déjà, 
puisque  la  découverte  en  a  été  faite  en  1857 
par  jMalmstein,  à  Stockholm,  son  rôle  pathogène 
n’est  démontré  que  depuis  une  quinzaine  d’an¬ 
nées,  depuis  les  travaux  princeps  de  Strong 
et  Minsgrave  (i)  (1901),  Solowjew  (1901),  Kli- 
menko  (1903),  Askanasy  (1903),  Ko.slowski  (1905). 
IvC  nombre  des  cas  publiés  était  de  117  en  1901, 
selon  Strong  (2),  dont  51  en  Russie,  30  en 
Suède,  13  en  l'inlandc,  7  en  Allemagne,  5  en 
Italie.  Il  s’élevait  en  1909  à  120  environ,  d’après 
]\I.  Dopter  (3).  Depuis  lors  Bowmaiin  (1909)  (4), 
Bel  George  et  Couret  (1910)  (5),  Duncau  (1910)  (6), 
IIoliLsen  (1910)  (7),  Westen  (1912)  (8),  etc., 
en  augmentaient  peu  à  peu  la  liste.  Ivt  bien 
que  surtout  la  littérature  russe  et  la  littéra¬ 
ture  Scandinave  s’en  soient  enrichies,  puisque 
la  plupart  des  cas  en  étaient  observés  dans  les 
pays  bordant  les  golfes  de  Bothnie  et  de  l'inlande, 
la  balantidiose  apparaissait  peu  à  peu  une  afCcc- 

(1)  Stuoni:  et  Musr.RAVii  (W.-H.),  ITeliininary  mile 

of  a  case  «f  iiifeclioii  with  Bahntiiliiim  coli  {Bull,  of  Johns 
Hopkina  Hospital,  I!altim(.re,  kjoi,  vol.  XII,  11“  iig). 

(2)  .Strono  (R.-P.),  The  cliuic.al  and  patholoKlcal  siRiii- 
ficance  of  Baclerium  coli  {Bureau  of  C,ov.  I.abor.,  biolog. 
Labor.,  n"  2O,  déc.  i<)04,  Manille). 

(3)  Doptkk  (Cii.),  Ia-s  dysenteries.  Paris,  mio. 

(4)  noWM.ANN  (F.-n.),  Two  c.aBes  of  Balantiilium  coli 
infection  witli  autoi>sy  (Philippine  Journ.  of  Sc.,  B.  Medic. 
Sc.,  t.  IV,  f.  (i,  déceinb.  njoy,  ]).  417). 

(.■i)  I!i;i,  (licoHOn  (S.)  et  Coitwît  (M.),  Balantidium  coU 
infektion  in  nian  (Journ.  of  infect.  Diseuses,  njio,  vol.  VU, 
11“  5.  P-  f'O')). 

(6)  IUtneau  (I,.-C.),  a  case  of  Balantidium  coli  dysenteiy 
(Milit.  .Surgeon,  1010,  t.  XXVII,  n»  3,  p.  205). 

(7)  IIoi.MSKX,  l’iceriis  colo-proctit  fcjnnirsaget  ved  en 
jelden  tnnnparasit  Bactirium  coli  (Norsk  Magazin  for  Lacgc- 

(K)  \Vi;sTEN,  Baclerium  coli  as  a  Cîinso  of  dysentery  in 
Philippine  the  Islnnds  (Mil.  Surgeon,  iyi2,  t,  XXX,  p.  694). 


tion  susceptible  de  survenir  sous  tous  les  climats, 
dans  tous  les  pays  :  en  Russie,  en  Scandinavie, 
en  l'inlande  (.Sievers,  etc.),  en  Prusse  Orientale 
(Colhnann),  en  Westphalie  (Nagel),  en  ,Saxe 
(Beuckard),  en  Autriche  (Asbanaz,  Kossler, 
Glaessner),  en  Hollande,  en  Italie  (Graziadei, 
Perroncito,  Grassi,  Casagrandi,  Barbagallo),  en 
Sibérie  (, Solowjew),  à  Port- Arthur  (^\^ajeff),  en 
Chine  (Tsingtan,  Trembnr),  aux  Philiiipines 
(Strong,  Musgrave,  Duneau,  Bowniann,  Westen), 
au  Siam,  en  Cochinehine  (J.  Treille),  à  Alexandrie 
(Maggiora),  au  Soudan  (Marshall),  en  Amérique 
du  Nord,  au  Brésil  (Ortmann),  à  Porto-Rico 
(Russel),  à  Cuba.  Chose  curieuse,  aux  Philippines, 
où  furent  faites  les  premières  constatations  de 
Strong  et  Musgrave,  les  affections  balantidiennes 
sont  cependant  rares.  Bowman  (9),  sur  4  000  pri¬ 
sonniers  de  la  prison  Bilibid,  à  Manille,  n’a  observé 
ces  parasites  que  trois  fois. 

Ba  France  jusqu’à  ce  jour  avait  semblé  indemne 
de  cette  affection  ;  deux  cas  seulement  y  ont  été 
rapportés,  d’origine  d’ailleurs  exogène  l’un  et 
l’autre,  le  premier  il  y  a  quelques  années. 
Iiar  MM.  Ardin-Delteil,  Raynaud,  Coudray  et 
Derrien  (lo)  (il s’agissait  d’une  dysenterie  contrac¬ 
tée  en  Algérie),  l’autre  il  y  a  dix-huit  mois  envi¬ 
ron  par  MM.  Payan  et  Charles  Richet  fils  (ii)  (il 
s’agissait  d’un  soldat  serbe  évacué  à  Marseille  et 
qui  semblait  s’être  infesté^  durant  la  retraite 
d’Albanie). 

Il  était  à  craindre  que  la  guerre  mondiale  ne 
diffusât  cette  maladie,  comme  elle  l’a  fait  pour 
d’autres  affections  exotiques.  Toutefois  les  rap¬ 
ports  publiés  parle  Medical  Research  Committcc  (12) 
sur  les  dysenteries  observées  dans  la  région  de 
la  Méditerranée  orientale  n’en  signalent  aucun 
cas.  Même  constatation  négative  résulte  de 

(g)  lîOWMAN  (F'.-II.),  hc.  cil. 

(10)  Ardin-Delteil,  Kay.vaiid,  Coudray  et  Df,rrii.;n, 
l'ii  ais  (le  (lyseiilcric  il  Balantidinm  coli  (Soc.  inc’d.  des  hôp. 
de  Paris,  séance  du  2  juillet  1014,  11°  24,  p.  2). 

(11)  Payan  et  Charli:» Richet  fils.  Un  cas  de  dysenterie 
balantidienne  observé  en  France  (Soc.  nu'd.  des  hôp.  de  Paris, 
séance  du  19  janvier  1917,  u»  1-2,  p.  96). 

(12)  Medical  Research  C'owiHiiï/cr,  Report  upon  investig.Ttions 
in  tiie  United  Kingdoni  of  Dj-seiilery  cases  received  from  the 
liastcm  Mcditerranean. 

I.  Clifford  Doiiell,  Anioebic  dysentery  and  the  protc- 
zoological  investigation  of  cases  and  carriers  (Spécial  Kcp. 
Ser.,  U»  4, 1.ondres,  1917). 

II.  Rajcii.man  (I,.)  et  Westf.rn  (C.-T.),  Report  upon 
878  cases  of  baciilary  eiiteritis  (Ibid.,  n»  5),  avec  appendice 
de  Ch.  Dobfxl  et  A.-C.  Stevenson,  The  protozoological 
fiiKüng  in  775  cases  (Ibid.,  p.  91)). 

III.  I'Tldes  (P.),  Report  upon  rccovcred  cases  of  intestinal 
diseasc  in  the  Royal  Xaval  Hospital,  Ilaslar,  ujis-ifi  (Ibid., 

IV.  Douglas  (S.-R.),  Colebrook  (I,.)  et  Parry  Morc.an  (W.)  , 
Report  uiKui  coinbined  clinical  and  bactcriological  studies 
of  dj'sentcry  cases  frotn  tlic  Mcditerranean  (Ibid.,  n"  6, 
p.  25). 
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la  lecture  des  travaux  de  Woodcock  (i)  sur 
les  malades  revenant  des  Dardanelles,  et  des 
reclierclies  systématiquement  entreprises  par 
Debœuf  et  Braun  (2). 

D’observation  que  nous  allons  rapporter  est 
la  première,  croyons-nous,  d'une  entérite  à  Balan¬ 
tidium  C'.ili  contractée  en  l'rance.  Des  multiples 
recherches  bactériologiques  et  parasitologiques 
qui  furent  pratiquées  ne  permettent  pas  de 
mettre  en  doute  la  nature  de  l’affection.  11 
s’agit  d’un  Français  qui  n’a  jamais  quitté  son 
pays  :  il  a  contracté  sa  maladie  à  Berr\'-au-Bac. 

OusiCRVATiüN.  -  Trese...,  94“  il’iufauterie,  clas.se  njoj, 
entre  en  observation  au  service  du  secteur  médical  de 
Rennes  (H.C.  30),  le  28  octobre  1917,  pour  entérite  glai- 

Ses  antécédents  héréditaires  .sont  nuis. 

Ses  antécédents  personnels  sont  peu  chargés  ;  durant 
sou  temps  de  service  militaire  actif,  a  été  opéré  d’une 
fistule.  Ultérieurement  il  présenta  des  crises  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire.  Jamais  d’entérite. 

Au  front  depuis  le  13  août  1914,  dans  la  région  de 
Sainte-Meuchould.  A  cpielque  temps  de  là  il  fut  évacué 
pour  congestion  pulmonaire.  Après  avoir  été  .soigné  à 
15ar-lc-Uuc,  à  Saint-Jean  de  Maurienne,  il  rejoint  sou 
dépôt  de  Coëtquidan,  et  retourne  au  front  le  2 1  octobre 
iqiô,  dans  la  région  de  la  Somme  (Sailly-Sailliscl, 
camp  de  Ville-cn-Tardeiiois). 

I<e  février  1917,  il  est  évacué  à  Dpernay,  pour 
rhumatisme.  Il  y  demeure  jusqu’au  25  février,  part 
pour  quinze  jours  en  convalescence,  et  rejoint  son 
corps  à  Vertus. 

Re  10  mai  1917  il  est  évacué  pour  la  troisième  fois,  de 
Berry-au-Uac,  pour  des  phénomènes  diarrhéiques  dont 
il  souffre  depuis  un  mois  environ.  Ceux-ci  se  manifestent 
par  sept  à  huit'  .selles  liquides  par  jour,  précédées  de 
douleurs  diffuses  dans  l’abdomen,  intérc.ssant  plus  spé¬ 
cialement  le  trajet  des  trois  portions  dn  côlon,  et  surtout 
marquées  quand  le  malade  est  couché,  l’as  de  sang  dans 
les  matières,  ni  de  fausses  membranes. 

Trcsc...cst  ho.spitalisé  à  Abbeville,  où  sont  pratiqués 
deux  examens  négatifs  des  selles,  puis  à  Dol.  Il  part  en 
convalescence  d’un  mois,  rejoint  son  dépôt,  .se  refait 
porter  malade,  est  dirigé  sur  l’hôpital  29  à  Kougères,  puis 
mis  eu  observation,  le  28  octobre  1917,  au  service  du 
secteur  médical  de  Rennes  (médecin  chef  :  1)’  hecoruu). 
C’est  là  qu’il  nous  a  été  permis  de  l’observer. 

Chaque  jour,  le  malade  présente  trois  à  cinq  selles 
demi-liquides,  bien  liées,  jamais  moulées  (il  n’a  pas  eu 
de  selle  moulée  depuis  le  début  de  sou  affection).  Dans 
les  matières  fécales  s’observent  de  nombreux  débris 
glaireux,  jamais  de  sang,  jamais  de  membranes.  I,c.s 
douleurs  sont  diffuses  dans  tout  le  ventre,  marquées 
surtout  la  nuit. 

Iv'exameu  du  malade  ne  décéle  rien  d’anonual.  I,cs 
organes  thoraciques  sont  sains.  Re  côlon  n’est  pas 

(1)  WooncocK  (II.-M.),  Keceut  bacteriologicid  expériences 
wilh  lyphoïdul  dise-ase  and  dysenlery  with  noies  on  llic 
l’rotozoan  parasites  in  the  excréta  [liritish  med.  Journ., 
13  nov.  1915,  p.  704). 

(2)  I.imo-.VF  (A.)  et  ItRArx  (P.),  Ré-sullat  de  l’examen 
microscopique  de  43()  selles.  P'réqucnce  de  l’amibiase  aulo- 
clilone  intestinale  et  lKp.itiqUe  (Huit,  de  la  Soc.  med.  des  hop. 
de  Paris,  20  octobre  1910). 


spasmé.  Mais  une  légère  sensibilité  est  décelée  par  la 
palpation  dn  bord  inférieur  du  foie,  qui  n'est  d’ailleurs 
pas  augmenté  de  volume. 

l’csé  fréqucmuieut,  le  malade  ne  présente  pas  d’amai- 
grifîscment  ;  .sou  poids  reste  stationnaire,  aux  environs 
de  59  kilogrammes. 

I,es  selles  sont  examinées  chaque  semaine.  Ivlles 
sont  alcalines,  ou,  plus  souvent  encore,  neutres,  liquides 
ou  semi-liquides,  glaireuses,  muqueuses,  riches  en  déhris 
alimentaires.  Les  réactions  de  Weber,  de  Meyer,  de 
Rlcig,  i)lu.sieurs  fois  pratiquée-s,  ,sc  .sont  montrées  tou 
jours  négatives.  Il  n’y  existe  ni  amibes,  ni  kystes 
d’amibes,  ni  bacilles  typhiques,  paratyphiques  ou  tuber¬ 
culeux,  ni  vibrions  cholériques,  l’ar  contre,  et  d’une 
façon  constante,  on  y  décèle  la  présence  d’uii  nombre 
considérable  de  BaUuttidium  coU  (un  en  moyenne  par 
champ  d’immersion).  Leur  forme  ovoïde  à  pôle  anté¬ 
rieur  moins  gros  que  le  postérieur,  leurs  dimensions  de 
150  à  2(X)  [1  sur  20  à  ()o,  leurs  mouvements  rapides  et 
constants  dus  à  leur  couronne  de  cils  vibratiles,  leur 
gros  noyau  ovoïde,  les  caractérisent  d’une  indéniable 
manière. 

Deux  examens  de  sang  furent  pratiqués,  le  9  novembre 
et  le  pr  décembre.  Ia'S  résultats  en  furent  les  suivants  : 

X 

9  novembre. 


Globules  rouges . 

Hémoglobine  (Tallqvisl) . 

l’olynucléaires  neutrophiles  .  . 

—  éosinophiles . .  . 
Lymphocytes  et  moyens  niouos 
Grands  mononucléaires . 


) 

) 


par  mm.  c. 


4.7 

13 


gl!)b.  blancs. 


P''  décembre. 


Polynucléaires  neutrophiles  . . 

éo.sinophilcs . .  . 
Lymphocytes  et  moyens  mouos 
Grands  mononucléaires . 


y, 4  ^  bhmes. 


lîn  fin  décembre,  par  ordre,  le  malade  quitte  l’II.  C.  30 
de  Rennes  pour  l’II.  C.  15  de  Granville.  Au  début  de 
janvier,  ses  .selles  avaient  toujours  le  même  aspect  et 
renfermaient  toujours  le  Balanlidiuiii  cuit. 


,Fn  résumé,  un  homme  de  trente-six  ans,  sans 
aucun  antécédent  intestinal,  et  tjui  n’avait  ja¬ 
mais  quitté  la  l'rance,  est  évacué,  en  mai  1917, 
de  Berr>'-au-Bac,  pour  des  phénomènes  diarrhéi¬ 
ques  liés  à  la  présence  du  Balanlidiiiin  coli. 

D’absence  de  douleurs  intenses,  d’hémorragies 
intestinales,  d’épreintes,  de  ténesme,  le  nombre 
relativement  peu  élevé  des  selles  journalières 
montraient  qu’il  s’agissait  nu  ins  d’une  dysenterie 
véritable  tpie  d’une  diarrhée  à  type  muqueux  ; 
aucun  phénomène  dysentérique  ne  venait  même 
alterner,  ainsi  que  cela  s’observe  parfois,  avec  les 
manifestations  diarrhéiques.  11  s’agissait  d’ailleurs 
d’une  forme  relativement  légère,  sans  manifes¬ 
tations  générales,  mais  itarticulièrement  rebelle 
à  tous  traitements. 

Ces  diarrhées  balaiitidiennes  rebelles  peuvent 
durer,  nous  le  savons,  parfois  très  longtemps. 
Klimenko  en  a  rajiporté  une  observation  qui 
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se  prolongea  durant  quatre  ans;  Ilonschcn, 
une  autre  de  six  ans;  Nitter,  une  qui  dura 
quinze  ans;  Belfrague,  une  de  \ingt  années  de 
durée.  Du  fait  que  la  forme  cliniciue  est  prolongée, 
presque  cliroiiique,  il  ne  s’ensuit  d’ailleurs  pas  (pi’il 
s’agisse  de  lésions  discrètes  siniplemeiit  catarrhales. 
Ainsi,  dans  un  cas  d’Askauazy  observé  chez  une 
femme  de  soixante-trois  ans  depuis  longtemps 
atteinte  de  diarrhée  persistante  et  morte  de  pneu¬ 
monie,  l’autopsie  décela  des  lésions  ulcéreuses 
importantes  du  gros  intestin. 

Notre  observation  est  également  remarquable 
par  les  constatations  hématologiques  qu’elle  nous  a 
permis  de  faire.  Contraircmeut  à  ce  qu’auraient 
permis  de  supposer  les  expériences  de  (Maessner  (  i  ) . 
qui  tendent  à  montrer  ([u’uii  extrait  de  Balan¬ 
tidium  coli  irrovenant  de  selles  humaines  avait 
un  pouvoir  hémolysant  marcpié,  notre  malade 
ne  présentait  pas  une  anémie  bien  appréciable. 
Par  contre,  existait  chez  lui  un  léger  degré  de  leu- 
cocytose  avec  polynucléose,  lilais  le  fait  qui 
mérite  surtout  d’étre  souligné  est  son  éosinophilie. 
Klle  était  de  5  p.  100  environ. 

Or  réosinophilie  sanguine  semble  chose  rela¬ 
tivement  rare  au  cours  des  infections  balanti- 
diennes.  Hile  n’existait  pas,  entre  autres,  dans  les 
observations  de  Ardin-Delteil,  Raynaud,  Cou- 
dray  et  Derrien,  dans  celles  de  l’ayan  et  Charles 
Richet  fils,  de  Bel  George  et  Couret.  Notre  obser¬ 
vation  montre  qu’elle  peut  cependant  s’observer 
au  cours  des  affections  à  Balaiiliditim.et  ce  carac¬ 
tère  rapproche  encore  celles-ci  de  l’amibiase. 

On  sait  les  rapports  étroits  entre  ces  deux 
maladies,  leur  parenté  parasitologiqiie,  l’analogie 
de  leurs  formes  cliniques,  de  leurs  complications 
même, puisque  dans  la  balantidiose,  comme  dans 
l’amibiase,  peuvent  s’observer  des  hémorragies 
intestinales,  des  perforations  mortelles  de  l’intês- 
tin  (2®  observation  de  balantidiose  de  Bowman), 
des  abcès  du  foie  (Stokvis,  P.  IManson)  ou  même 
du  poumon  (VVinogradow)  ;  la  similitude  enfin 
des  lésions  anatomo-pathologicpies  observées  ici 
et  là  (ulcération  du  gros  intestin,  lésions  plus 
martpiées  de  la  sous-muqueuse  que  de  la  muqueuse, 
abcès  en  bouton  de  chemise,  parasite  jjénétraiit 
profondément  dans  les  couches  intestinales).  Or  .si, 
dans  la  dysenterie  amibienne,  l’éosinophilie 
semble  plus  fréquente  et  plus  importante  que  dans 
la  dysenterie  balantidieime,  elle  y  est  cepen¬ 
dant  assez  variable  :  sur  37  malades  examinés 
à  ce  point  de  vue,  Mathis,  Héger  et  Jouveau- 
Dubreuil  (2)  la  trouvèrent  inférieure  à  2  p.  100 

(1)  Oi.ai  ss,ni;r  (K.),  I'cIkt  Uulainiiiiiim  cnlerith  (Cailnilhl. 

j.  liakier.,  I,  t.  XI.VII,  31  juillut  p.  351). 

(2)  MATIIIS  (C.),  PÉGEK  (Jl.)  et  JUXTVliAV-lU'llKKt'lI.,  Du 


chez  2  d’entre  eux,  interii  édiaire  ei.tre  2  et  5  p.  1 00 
chez  12  autres,  intermédiaire  entre  5  et  10  p.  100 
chez  21,  suiiérieure  à  10  p.  100  chez 'deux  seu¬ 
lement ‘;  quand  il  survient  une  hépatite  sup- 
purée,  son  nombre  tombe  au-dessous  même  de 
la  normale. 

Dans  l’observation  cji  e  nous  venons  de  rap- 
Ijorter.le  point  de  départ  de  la  maladie  semble 
av’oir  été  une  contagion  de  tranchées;  S’agissait-il 
d’une  tranchée  souillée  par  les  Allemands  et 
reprise  à  eux?  Ha  chose  est  très  vraisemblable  : 
nous  avons  vu  la  fréquence  relative  chez  eux  de 
la  balantidiose.  Hile  est  liée  sans  doute  à  leur 
goût  immodéré  pour  la  viande  du  porc,  dans 
l’intestin  duquel  le  Balantidium  est  tellement 
fréquent  qu’on  a  pu  l’en  dire  l’hôte  normal  (3). 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  point  de  vue  inatique, 
notre  observation  mérite  d’étre  retenue  ;  elle 
contribue  à  montrer  d’autre  part  que  chez  les 
malades  atteints  de  diarri.ée  chronique,  l’examen 
microscopique  des  matières  fécales  s’iniirose,  et 
que  la  recherche  du  lUilantidium  coli  doit  y  être 
pratiquée. 

Malheureusement  nous  ne  savons  pas  encore 
quelle  thérapeutique  opposer  à  la  balantidiose. 
IvCS  composés  arsenicaux,  l’aniline,  la  quinine, 
l’ipéca,  l’émétine,  les  sels  de  mercure,  les  injec¬ 
tions  de  sels  organiques,  le  protargol,  les  lavements 
de  thymol,  de  térébenthine  ont  été  tour  à  tour 
employés  :  mais  la  multiplicité  des  moyens  mis 
en  aiu  re  prouve  déjà  leur  relativité.  I^es  essais 
sérothérapiques  tentés  par  lyCdoux-Hebard, 
Rossle,  Glacssner  ne  semblent  pas  avoir  donné 
des  résidtats  certains.  I^a  thérapeutique  spéci¬ 
fique  de  la  balantidiose  intestinale  re.ste  à 
trou\  er. 

t.-nix  (les  c(ipin(i])liikB  iliins  la  (ly.Boiiteric  aiiilbieniiü  (liiill.  t’.e 
la  Soc.  mcd.-chiruis.  de  V hido-Chine,  mn,  1.  H,  P-  200).  — 
DiiiiinuUaii  du  taux  des  éosinoiiliilfs  dans  l’iiépalile  suppurcc 
aniil>ifimf  (Ibid.,  lyn,  t.  II,  p.  2«). 

(3)  Chez  lf.s  porcs  sacrifies  à  l’abattoir  de  Vauairard, 
,  Joyeux  U  trouvé  le  llalantidium  coli  i  fois  sur  30,  et  l!ruiui>t 
I  fois  sur  5  chez  les  jeunes  anhuaux  (lî.  Hkvmpt,  Précis  de 
1  arasitulogie,  Paris,  lyiy,  p.  207). 

l’arnii  les  niiiiiiaux  exoti<iues,  le  Ilalanlidium  coli  a  été 
trouvé  chez  le  Matacus  cyiiomolfuis  (Hrumit,  K.  Soc.  de 
biologie  de  Paris,  t.  I,XI\',  23  mai  njo8,  p.  878).  l’oraiig- 
outaiig  (lîrooks),  la  tortue  géante  des  îles  C.alapagc  s 
(II.  IIRUOKS,  A  few  animal  parasite  soiiietimes  fouud  iii  mau 
(Proc.  Scw  York  Itulliol.  Sac.,  t.  III,  iyo3,  p.  28). 

l’ar  des  expériences  iriiioeulatioii,  Walkrrs  (pxpcrimeiital 
lialaiitidiasis.  Pliilil’f’iiic  Journal  of  Sciences,  vol.  VllI, 
seet.  I).,  n"  5,  octobre  Iyi3,  Manille)  et  liRUÏllT  (Démon- 
stndion  du  rôle  pathogène  du  Palantidium  coli,  enkystement 
et  eoujugaison  de  cet  infusoire.  C.  R.  de  la  Sac.  de  biologie 
de  Paris,  t.  I.XVII,  10  juillet  lyoy,  p.  103)  «ni  pu  montrer 
qu’il  s’agissait  du  même  parasite,  dont  le  pouvoir  ixithogéiie 
ptaivait  être  transmis  des  uns  aux  autres. 
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Séance  du  13  janvier  1911J. 

Le  sérum  polyvalent  dans  le  traitement  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse  et  du  tétanos.  —  MM.  II.  Vincent  et 
Stodki,  font  coimaîtrc,  dans  une  note  ooniinunùiuée 
par  M.  Ou.  Kiciiet.  qu’ils  ont  eu  recours  à  un  sérum  pro¬ 
venant  de  chevaux  ayant  reçu  simultanément  les  cul¬ 
tures  de  seize  races  microbieiiues  didérentes  appartenant 
aux  agents  les  plus  communs  de  la  gangrène  gazeuse 
(bacilles  jwiringens,  admiatiens,  f>ulri ficus,  sjnmtgcnis), 
un  certain  nombre  de  chevaux  ayant  été  immunisés  en 
même  temps  contre  le  tétanos.  Cette  dernière  pratique 
devrait  être  généralisée,  d’après  M.  Vincent,  attendu 
que  les  plaies  septiques  sont  exposées  à  la  double  com¬ 
plication  gangreneuse  et  tétanique. 

Sous  l’inlluence  des  injections  de  sérum  multivalent 
aux  ble.ssés  atteints  de  gangrène  gazeuse,  les  phénomènes 
généraux  et  locaux  s’amendent  rapidement,  le  pouls  se 
relève,  la  sécrétion  rénale  augmente,  la  coloration  ter¬ 
reuse  du  visage  disparaît,  les  gaz  qui  infiltrent  le  membre 
et,  chez  certains  blessés,  le  thorax  ou  l’abdomen,  se 
ré.sorbent  parfois  en  quelques  heures. 

Le  nombre  des  blessés  ainsi  traités  pour  gangrène 
gazeuse  a  été  dq  81.  Ils  ont  donné  69  guérisons  et  douze 
décès,  soit  une  proportion  globale  de  guérisons  de 
85.19  p.  UK).  Sur  ces  décès,  il  en  est  4  qui  sont  survenus 
chez  des  blessés  guéris  de  leur  gangrène  et  ayant  succombé 
à  deil  complications  étrangères  :  tétanos,  broncho-pneu¬ 
monie  avec  pleurésie  purulente,  pneumonie  double,  etc. 

I,a  mortalité  par  gangrène  gazeuse  est  ramenée  à  8  sur 
81  malades.  Le  pourcentage  réel  des  guérisons  a  donc  été 
de  90,13  p.  100  ;  celui  des  décès  de  9,87  p.  100. 

l’arnii  les  blessés  compris  dans  cette  dernière  sta- 
ti.stique,  certains  étaient  sur  le  point  de  mourir  au 
moment  ou  on  les  a  injectés.  Un  certain  nombre  d’autres 
blessés  dont  l'état  était  qualifié  de  «  désespéré  »  ont 
guéri  à  la  suite  des  injections  de  sérum.  Dans  plusieurs 
cas  où  l’amputation  ou  la  désarticulation  n’ont  pu  être 
faites  en  raison  de  la  faiblesse  du  blessé  ou  du  degré  avancé 
de  la  gangrène,  le  blessé  a  pu  conserver  son  membre. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  décembre  1918. 

Note  sur  un  diplocoquc  trouvé  constamment  dans  les 
hémocultures  pratiquées  chez  les  grippés.  —  M""  I’o.mmav- 
Micn.vux,  MM.  p'rançois  Moctiuk  et  J.  Mich.\t-x  signalent 
la  présence  constante.ct  à  l’état  pur,  dans  29  hémocultures 
et  dans  4  liquides  céphulp-rachidiens,  d’un  diplocoque  pre¬ 
nant  le  gram,  poussant  très  lentement  et  difficilement 
pendant  les  huit  premiers  jours  qui  suivent  l’ense¬ 
mencement,  se  développant  ensuite  avec  abondance  dans 
les  repiquages,  l.’inoculation  aux  animaux  de  laboratoire 
(souris  blanche,  cobaye,  lapin)  ne  leur  a  donné  aucun 
résultat.  Ce  microbe  a  certains  points  coinmlms  avec  le 
Vijilococcus  crassiis  de  Jaeger-IIeiisncr  et  l’cntérocoque. 

Les  faux  cntérltlqucs  par  pérltonéo-baclllosc  latente.  -  - 
JIM.  lîd.  JoLTKAiN  et  1’.  Haiîit.k  rapportent  tpiehiues  cas  de 
tuberculose  péritonéale  locali.sée,  se  traduisant  clinique¬ 
ment  par  des  troubles  digestifs  vogues  avec  altération  de 
l’état  général  et  dont  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que 
par  l’examen  radioscopiipie  ;  on  s’aperçoit,  à  l’écran, 
que  le  bismuth  stagne  «luehiue  temps  au  niveau  de  la  partie 
terminale  de  l’iléon.  Cette  gêne  de  l’évacuation  c.st  prestpie 
toujours  due  à  des  adhérences,  à  des  brides,  qui  rendent 
difficiles  la  séparation  et  la  mobilisation  du  gros  intestin. 

Un  cas  de  thrombose  de  la  veine  cave  Inférieure  et  des 
veines  Iliaques  primitives  avec  mort  subite  pur  embolie. — 
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M.  Maurice  B  u  K  et  Jl'>"  I'o-mmay-Miciiaux  rapportent 
l’observation  d'nne  malade,  (jui  mourut  eu  quelques 
minutes  au  cours  d’une  convalescence  de  broncho- 
pneumonie  grippale,  en  .se  plaignant  d’une  violente 
douleur  au  emur.  L'autopsie  montra  un  thrombus  cylin- 
ili  iquc,  bifuriiué  en  Y,  situé  dans  le  ventricule  droit,  entre 
les  valves  de  la  tricuspide. 

Sur  la  paroi  de  l'iliaque  interne  gauche  existait  un 
bourgeon  adhérent,  constituant  le  point  d'implantation 
du  caillot,  primitivement  situé  à  la  bifurcation  de  l'iliaipie 
gauche  et  de  la  veine  cave  inférieure. 

L'utérus  rempli  de  pus  contenait  un  polype  libre. 

La  réaction  de  Bordel  chez  les  atrophiques  hérédo- 
syphilitique...  Classification  des  atrophies.  -  ■  M.  II.  üak- 
iiimt.  -  L'atrophie  des  nourris.sons  apparaît  de  plus  en  plus 
comme  une  cousétiuencc  de  l’hérédité  morbide,  au  premier 
rang  de  laquelle  on  doit  ranger  la  syphilis.  Sur  93  malades 
de  ce  genre  chez  ipii,  en  dehors  de  l’atrophie,  il  n’e.xistait 
aucune  manifestation  cutanée  ou  mu(]ueu.se  de  syphilis 
active,  il  a  trouvé  30  fois  positive  la  réaction  de  liordet 
sur  le  sang.  Mais  parmi  ceux  ou  elle  f'it  négative  on  en 
compte  C)  ayant  des  antécédents  suspects  et  ii  ayant  des 
stigmates  significatifs  ;  les  constatations  prouvent  que 
plus  de  50  p.  100  de  ces  alrophiipies  .sont  deshérédo-syphi-, 
liliques.  La  réaction  de  Bordet  paraît  donc  insuffisante  à 
donner  une  certitude  lorsiiu’elle  est  négative,  et  les  sym¬ 
ptômes  cliniques,  joints  aux  commémorai  ifs  et  aux  eii- 
(luêtes  faites  chez  les  collatéraux,  doivent  garder  une 

L’héiédo-tuberculose,  l’alcoolisme  et  un  certain  nom¬ 
bre  d'autres  inllueiices  héréditaires  s'ajoutent  à  l'hérédo- 
syphilis  poiir  amener  l'atrophie  des  nourrissons.  L'atro¬ 
phie  apparaît  dès  lors  comme  la  conséspieuce  des  altéra¬ 
tions  viscérales  dues  à  ces  inllueiices  héréditaires,  aiix- 
(pielles  s'ajoutent,  après  la  nais.sance,  les  mauvaises  con¬ 
ditions  d'existence  et  en  particulier  d'alimentation.  11  y 
a  lieu  d’essayer  une  cla.ssilicatioon  des  atrophies  : 

1"  i.'olrofhic  alimentaire  due  à  un  mauvais  régime 
alimentaire  en  qualité  et  eu  quantité,  lîlle  peut  être  fié- 
cacc  et  se  montrer  dès  la  naissance,  ou  tardive  dans  les 
mois  qui  suivent  la  nai.ssance,  quand  on  augmente  les 
doses  de  lait  ou  bien  (piand  le  lait  seul  ne  fournit  plus  à 
l’enfant  ce  qui  est  nécessaire  à  .son  développement.  Ce  qui 
la  caractérise,  c’est  ipi’elle  s’améliore  rapidement  par  un 
régime  approprié. 

2"  Ifatrafhic  héréditaire  on  congénitale  duc  aux  lésions 
d’infection  héréditaire  entretenue  et  aggravée  par  les 
mauvaises  conditions  alimentaires,  «pii  créent  la  forme 
précédente  et  auxquelles  ces  enfants  sont  plus  sensibles 
que  les  enfants  sains.  Cette  atrophie  se  distingue  de  la 
précédente  en  ce  qu'il  ne  suffit  pins  d’établir  un  régime 
conveiialile  pour  la  guérir.  L’élevage  de  ces  atrophiipies  e.st 
une  école  de  .soins  ininutieiix,  de  patience  et  de  longueur 
de  temps,  et  ou  n’y  réussit  pas  toujours.  Les  hérédo-syphi¬ 
litiques  s’amélioreront  parfois  par  le  traitement  mercuriel* 
prudemment  manié  quand  ils  le  suivront. 

_ G.-L.  IlAU,l«. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  novembre  ti)i8. 

Sur  le  shock  traumatique.  -  M.  Kirinisfon  persi.ste 
à  croire,  qu’à  côté  du  sliock  toxique  de  MM.  (Juéiiu  et 
Delbct,  il  subsiste  un  sliock  nerveux,  bien  connu  avant 
la  guerre,  notamment  dans  les  accidents  de  cheniiu  do 
fer.  et  (pli  peut  survenir  cii  dehors  de  toute  hémorragie 
et  de  toute  blessure  apparente. 

M.  OttfiNié  dit  avoir  restreint  le  domaine  du  shock  ner¬ 
veux,  sans  en  nier  l’existence. 

Qoltre  à  métastases.  —  Une  observation  due  à  MM.  I,E- 
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CI.ICKC  et  JlASSoN,  rapportée  par  11.  IIauTmanx.  Il 
s’agissait  liistologiipiement,  elle/,  le  malade  qui  a  guéri 
de  sou  opération  mais  qui,  sixsemaines  après,  a  sueeomljé 
avee  des  sj'mptômes  médullaires,  d'un  adénome  thyroï¬ 
dien,  intermédiaire  entreletype  fo-taletle  type  colloïde. 

Sur  la  transfusion  du  sang.  -  MH.  K..  l’icoi'ïc, 
IyACostk  et  Lartki.vux  ont  jiratiqué  35  transfusions, 
dont  JJ  avec  succès.  Pour  eux,  l’indication  de  la  transfu¬ 
sion  est  fonction  de  la  curabilité  anatomique,  supposée 
(monoblcssé  avec  fracas  d’un  membre)  et  le  iilus  sou¬ 
vent  confirmée  par  l’opération  première,  et  le  momeut 
en  est  déterminé  jiar  la  gravité  du  syndrome  clinique 
étudiée  de  près  à  l’oscillomètre.  Ivn  sorte  que  la  trans¬ 
fusion  pré-opératoire  est  l’exception,  la  post-opératoire 
pour  ainsi  dire  la  régie.  De  plus,  chaque  fois  qu’il  est 
possible,  le  sang  n’intervient  que  lorsque  les  autres 
médications  toniques  ont  manifesté  leur  Impuissance 
ou  épuisé  leur  action. 

Sur  l’ostéosynthèse  avec  plaque  laissée  à  nu.  -  -  Sur 
plus  de  100  cas  d’ostéosyiithéses,  M.  l’ATEi,  en  a  observé 
quatre  dans  lesquels  la  perte  île  substance  cutanée  et 
miiscnlaire  a  empêché  le  reconvrenient  de  la  plaque_ 
celle-ci  étant  ainsi  restée  totalement  exposée  à  l’exté¬ 
rieur,  sans  revêtement.  Bien  que  cependant  la  consoli¬ 
dation  ait  fini  par  s’effectuer,  il  n’eu  reste  pas  moins  que 
l’abandon  d’une  plaque  à  l’extérieur  est  un  pis-aller,  et 
qu’il  faut  autant  que  possible,  sans  qu’il  s’agisse  d’une 
question  sine  qiia  )irn,  assurer  un  revêtement  muscu¬ 
laire  et  cutané  A  signaler  l’absence  du  périoste  disparu 
par  .suppuration  ;  ce  qui  confirme  la  théorie  de  M.  Ilcitz- 
lioyer  :  i  l’os  fait  l’os  ». 

M.  l’ierre  Dlîl.liKT  a  reçu  iiarfois  des  fractures  dont 
jes  extrémités  osseuses  étaient  nécrosées,  mais  solides, 
et  il  a  mis  parfois  les  plaques  sur  l’os  mi>r’.  et  éburné  :  les  vis 
ont  mieux  tenu  sur  ces  os  morts  que  sur  certains  os 
vivants,  parce  qn  ’il  ne  s’est  pas  produit  d 'ostéite  raréfiante. 
M.  Delbet  a  obtenu  par  ce  moyen  des  résultats  ines¬ 
pérés. 

JI.  l’ierre  Seuii.KAIT  rappelle  l’observation  qu’il  a  pré¬ 
sentée  d’une  placiue  crânienne  restant  pendant  plusieurs 
mois  hors  des  téguments  du  crâne,  sans  subir  le  moindre 
ébranlement  dans  le  tissu  osseux. 

Le  traitement  des  fractures  de  cuisse  par  l’appareil 
Thomas  modifié.  ■  -  Pour  M.  IfAUDoriN,  l’attelle  de 
Thomas  est,  en  outre,  susceptible,  avec  quelques  modi¬ 
fications,  de  faciliter  beaucoup  le  traitement  des  frac¬ 
tures  de  cuisse,  lorsqu’on  ne  dispose  pas  d’un  autre 
apiiareil  plus  perfectionné. 

Sur  le  traitement  de  ia  gangrène  gazeuse.  —  Deux  cas 
graves,  communiqués  par  M.  J.  (ÎUYoT,  dans  lesquels 
le  stnim  «aff/xr/rii/gcnsde  Veillon,  associéaux  injections 
intraveineuses  répétées  d’un  colloïdal,  a  donné  deux 
guérisons  inespérées. 

•  Séance  du  4  décembre  iyi8. 

Sur  le  traitement  des  piaies  de  guerre.  -  -  M.  bHl'fcvKK, 
dont  M.  MArci.AtRiî  communique  la  statistique,  a  traité 
195  plaies  de  guerre  graves,  par  l’excision  simple  des 
tissus  contus  et  contaminés,  .sans  l’emploi  d’aucun  anti- 
septiciue.  Suture  primitive  et  immédiate  bonsrésultat.s. 
.\u  total  :  91,33  p.  100  de  succès. 

Traitement  d’une  grosse  hernie  par  une  plaque  de 
caoutchouc.  --  l'n  cas,  dû  à  M.  Diîi'iîVRU,  d’une  hernie 
trauniatique  volumineuse,  inlestino-épif>lolquc  avec  perle 
de  substance  de  la  paroi  abdominale  et  du  rebord  thora¬ 
cique.  M.  lA-fèvre  iiarvint  à  obturer  la  perte  de  .substance 
costale  par  une  plaque  de  caoutchouc  découpée 
dans  la  manchette  d’un  gant  de  Chaput.  Réunion  per 

Le  Gérant:  J. -B.  BAIDUÈRIÎ. 


primain.  Toléranee  de  la  plaipie  après  six  mois.  I,a  hernie 
ne  s’est  pas  reproduite. 

Extraction  de  corps  étrangers  intrapulmonaires.  -  - 
M.  (îiRou  a  retiré  un  drain  de  I2  centimètres,  et  une 
S0)ide  de  Xélaton  n»  17,  dans  une  gro.s.se  cavité  pulmo¬ 
naire.  D’où  la  nécessité  de  bien  fixer  les  drains  pour  éviter 
ces  surprises. 

Sur  l’arthrodèse.  --  M.  Kirmis.Son  décrit  le  mode 
opératoire  auquel  il  a  recours,  notamment  pour  l'arthro¬ 
dèse  tibio-tarsienne,  ainsi  que  l’outillage  imaginé  par  lui 
pour  cette  opération. 

L’osclllométrle  dans  les  lésions  aitérielles  trauma. 
tiques.  —  Travail  de  MM.  Jeannknicv  et  GuyoT,  rap¬ 
porté  par  M.  Tri-iaicit,  au  triple  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  du  pronostic  et  de  la  thérapeutique,  ,1,’oscillomé- 
trie  permet  de  surveiller  la  vitalité  précaire  et  d’affirmer 
la  vitalité  définitive  d’un  membre,  ainsi  que  de  déci¬ 
der,  au  momeut  opportun,  une  intervention  avant 
l’aggravation  des  signes  généraux. 

Sur  la  chirurgie  abdominale  de  guerre.  -  -  Deux 
mémoires,  l’un  de  M.  CaudreuKR,  l’autre  de  MM.  Mai- 
.sonni-:t  et  CouEAlii),  analysés  par  M.  QuAnu. 

Deux  groupes  dans  les  observations  de  M.  Caudrelier  : 
1"  2.f  cas  où  le  blessé  a  été  opéré  aussitôt  apporté  (20  plaies 
univiscéralcs,  3  multi viscérales)  ;  2»  une  plaie  pénétrante 
simple,  sans  lésion  viscérale,  opérée  secondairement, 
après  attente. 

Dans  le  premier  groupe  :  15  guérisons  et  9  morts  par 
péritonite  ou  hémorragie. 

Des  iio  autres  observations,  ducs  à  MM.  Maisonnet  et 
Conland,  confirment,  d'après  M.  Qnénn,  et  malgré  les 
apparences,  le  principe  de  Tintervcntioii  cldrurgicale  en 
chirurgie  de  guerre  comme  en  chirurgie  civile. 

Destruction  d’une  capsule  surrénale  par  un  éclat 
d’obus.  —  Observation,  due  à  M.  Mai.sonnet.  rapportée 
par  M.  OeAnu,  d’un  blessé  de  guerre  qui,  atteint  par  un 
éclat  d’obus  dans  le  flanc  droit,  présenta  d’abord  une 
légère  hématurie,  sans  .symptômes  abdominaux,  puis, 
les  jours  suivants,  un  syndrome  addisonicn  très  net 
(pigmentation  des  muqueuses,  téguments  de  teinte  ocre, 
raies  de  Sergent,  hypotension  artérielle,  urines  brun 
verdâtre,  asthénie  très  umrquée,  pouls  fréquent  et  petit) 
et  finalement  succomba  au  dixième  jour.  I/autopsic 
révéla  une  déchirure  oblique  du  pôle  inférieur  du  rein 
droit,  dont  les  vais.seaux  biliaires  étaient  intacts  ;  la 
capsule  surrénale  était  complètement  détruite  ;  l’éclat 
était  situé  dans  le  corps  de  la  dixième  dorsale.  I^a  capsule 
surrénale  gauche,  très  petite,  mesurait  un  demi-centi¬ 
mètre  de  long  sur  i  centimètre  de  large  :  pas  de  lésion 
tuberculeuse.  C’est  sans  doute  à  cette  dernière  disposi¬ 
tion  ciu’il  faut  attribuer  les  accidents  ultimes,  pui.squ’il 
est  admis  (lue  le  syndrome  addisonicn  ne  peut  être 
provoqué  par  une  lésion  unilatérale. 

M.  l’ierre  DeebiîT  rappelle  qu’il  a  essayé  plusieurs  fois, 
sans  succès,  d’e.xtirper  les  surrénales  chez  rhomme.  11  est 
d’ailleurs  difficile  d’aborder  la  sinrénale  droite  ;  il  n’eu  est 
pas  de  même  pour  la  gauche. 

M.  Miciion  dit  avoir  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’enle¬ 
ver  la  surrénale  corre.spondautc  à  une  lésion  accompa¬ 
gnée  de  périnéphrite.  11  a  obtenu  des  suites  normales 
sans  symptôme  addisonicn. 

Luxations  et  fractures  rares.  -  ■  Observations  de 
quelques  variétés  rares,  communiquées  par  M.  CllEVRlER: 
du  cubitus  avec  luxation  de  la  tête  radiale  en  arrière  et 
en  dehors,  luxation  de  la  tête  de  l’humérus  en  avant, 
en  arrière  ;  luxation  complète  en  dedans  du  pied  .sous 
l’astragale  ;  fracture  fissuraire  du  tibia  au  tiers  inférieur; 
fracture  vcrtico-transver.sale  unicondylieinie  du  fémur. 
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LES  ACCIDENTS  CAUSÉS 
PAR  LES  RAYONS  X 

le  D'  E.  ALBERT  WEIL, 

Chef  du  I.ihorat  jlre  d  electroradiologic  de  l'hôpital  Tro  usseau. 

I/CS  rayons  X,  comme  tons  les  antres  agents 
physiques  ou  chimiques,  peuvent  produire  en  cer¬ 
tains  cas  sur  les  organismes  qui  y  ont  été  exposés, 
au  lieu  de  modifications  heureuses,  des  phé- 
nomèmes  regrettables,  car  ils  sont  des  agents  de 
destruction  ou  d’excitation  cellulaire  extrêmement 
actifs  que  l’on  discipline  pour  eu  faire  des  agents 
curatifs  :  ils  peuvent  déterminer  des  accidents. 

'  Ces  accidents,  il  est  d’une  importance  primor¬ 
diale,  non  seulement  de  les  -  bien  définir,  mais 
encore  d’apprécier  leur  gravité  réelle  ou  leurs 
simples  inconvénients  ;  l’on  ne  saurait  appeler 
accidents  dus  aux  irradiations,  ni  la  dépilation,  ni 
la  pigmentation  cutanée,  fatales  après  une  ou  plu¬ 
sieurs  irradiations  d’intensité  moyenne,  ni  même 
V épidermitc  qui  peut  survenir  après  une  irradiation 
forte  de  rayons  très  filtrés  ;  on  ne  saurait  appeler 
accidents  la  toxémie,  la  /ai blesse  relative  consé¬ 
cutives  à  des  irradiations  à  doses  massives  dirigées 
contre  des  formations  néoplasiques,  quand  ces 
phénomènes  réactionnels  n’ont  pas  une  intensité 
excessive  ;  on  ne  saurait  appeler  accidents  la 
généralisation  cancéreuse  rapide,  malgré  un  trai¬ 
tement  radiothérapique  dirigé  contre  un  néoplasme 
encore  localisé,  car  rien  n’est  moins  certain  que 
cette  généralisation  puisse  être  le  fait  des 
rayons  X  ;  on  peut  regretter  le  plissement,  le 
vieillissement  de  la  peau,  V apparition  de  télangiec- 
tasies  après  un  traitement  radiothérapique 
entrepris  contre  une  affection  grave  ou  gênante, 
mais  l’on  ne  saurait  mettre  en  parallèle  ces  modi¬ 
fications  tégumentaires  avec  les  ulcérations  cu¬ 
tanées  tardives  chroniques  et  douloureuses  dont 
tout  radiologue  doit  s’efforcer  de  préserver  ses 
patients. 

Ces  accidents  sont  donc  multiples  et  divers, 
bénins  ou  graves.  La  meilleure  définition  générale, 
comprenant  toutes  leurs  variétés,  me  paraît  être  la 
suivante  :  ce  sont  les  modifications  de  l’organisme 
humain  non  prévues  ou  non  recherchées  qui  sont 
consécutives  à  l’emploi  des  rayons  X. 

On  peut  distinguer  deux  catégories  d’accidents 
causés  par  les  rayons  X  :  ceux  survenant  chez  les 
patients  qui  ont  été  frappés  une  ou  plusieurs  fois 
par  les  radiations  issues  d’une  ampoule  en  fonc¬ 
tionnement  et  ceux  surv'enant  chez  les  médecins 
radiologistes  ou  leurs  aides. 

Les  premiers  peuvent  être  appelés  accidents 
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thérapeutiques  ;  les  autres  .sont  les  accidents  pro¬ 
fessionnels. 

On  peut  d’une  façon  générale  ne  pas  parler 
d’accidents  du  diagnostic  par  les  rayons  X, 
bien  qu’évidemment  les  examens  radioscopiques, 
quand  ils  sont  trop  répétés,  puissent  les  pro¬ 
duire  ;  surtout —  comme  il  en  est  des  exemples  — 
quand  des  malades,  voulant  contrôler  des  radio¬ 
logistes  les  uns  par  les  autres,  se  sont  fait  examiner 
successivement  à  peu  de  jours  d’inter\^alle  par 
plusieurs  d’entre  eux,  sans  les  prévenir  de  leurs 
promenades  à  travers  des.  laboratoires  différents, 
liais  la  symptomatologie  des  lésions  que  ces 
examens  successifs  peuvent  déterminer  est  la 
même  que  celle  des  accidents  thérapeutiques. 

ACCIDENTS  THÉRAPEUTIQUES 

Les  accidents  thérapeutiques  consistent  en  des 
lésions  locales,  c’est-à-dire  en  des  lésions  des 
téguments  et  en  des  troubles  généraux  :  les  lésions 
locales  sont  les  plus  importantes  ;  ce  sont  elles  qui 
le  plus  souvent  ont  été  constatées. 

Accidents  locaux  ou  cutanés.  —  Il  y  a 
lieu  de  distinguer  deux  sortes  de  lésions  cutanées  ; 
les  lésions  causées  par  une  dose  unique  de  rayons 
administrée  en  une  seule  séance  ou  en  ifiusieurs 
séances  réparties  sur  quelques  jours  consécutifs, 
c’est-à-dire  les  radiodermites  aiguës  ;  et  les  lésions 
plus  ou  moins  tardives  causées  par  la  cumulation 
de  doses  administrées  sur  la  même  région  à  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  éloignés,  c’est-à-dire  les  radio- 
dermites  tardives. 

Lésions  causées  par  une  dose  unique  de 
rayons  X  :  l'adioderinites  aiguës.  —  Les 
altérations  cutanées,  pouvant  être  déterminées  par 
une  dose  unique  de  rayons  répartie  sur  un  ou 
plusieurs  joursconsécutifs,  sont  différentes  suivant 
que  les  rayons  sont  filtrés  ou  non  et,  en  cas  de  filtra¬ 
tion,  suivant  l’épaisseur  du  filtre. 

Les  réactions  tégumentaires  déterminées  par  des 
doses  de  rayons  non  filtrés  on  filtrés  par  des  lames 
d’aluminium  de  2/10  «  lojio  d’épaisseur  sont 
fonction  de  la  quantité  de  rayons  reçue  par  la 
peau  et  sont  la  préréaction  ou  V érythème  précoce,  la 
pigmentation  simple,  les  radiodermites  aiguës 
diverses,  du  premier,  du  deuxième,  du  troisième 
ou  du  quatrième  degré. 

La  préréaction  consiste  en  un  érj’thème  léger 
qui  survient  d’une  façon  toute  précoce,  parfois  le 
jour  même  de  l’irradiation.  On  a  cru  longtemps 
qu’elle  était  due  à  la  chaleur  dégagée  par  l’anti- 
cathode  ou  aux  décharges  électriques  entre  le  tube 
et  les  téguments  ;  mais  il  est  plus  juste  de  croire 
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avec  Auguste  Brauer  qu’elle  est  due  à  une  action 
directe  des  rayons  X  sur  les  vaso-moteurs  ;  car  elle 
n’apparaît  que  pour  une  dose  suffisante  de  rayons 
et  elle  est  d’autant  plus  forte  que  l’intensité  du 
rayonnement  est  plus  considérable.  Certains 
sujets  la  présentent  plus  que  d’autres  et,  alors 
même  qu’elle  ne  persiste  que  quelques  heures,  elle 
peut  être  suivie  immédiatement  d’une  pigmen¬ 
tation  assez  considérable,  transitoire  il  est  vrai, 
inais  indice  certain  qu’une  pigmentation  secon¬ 
daire  ne  saurait  tarder  à  se  produire. 

La  pigmentation  survient  même  quand  il  n’y  a 
pas  eu  au  préalable  de  préréaction  pigmentaire  ; 
elle  se  présente  /parfois  huit  à  dix  jours  après 
l’irradiation  ;  elle  est  d’intensité  variable  ;  tantôt 
elle  consiste  en  une  simple  accentuation  de  la  colo¬ 
ration  mate  des  téguments  et  persiste  peu  de 
semaines  ;  tantôt  elle  est  une  véritable  coloration 
brun-jambon  qui  persiste  pendant  fort  longtemps  ; 
elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  sujets 
à  peau  naturellement  brune  et  se  produit  surtout 
sur  certaines  régions  (face,  cou,  poitrine). 

La  radiodermile  du  premier  degré  suiAÛent  après 
une  latence  de  trois  semaines  environ  ;  elle  consiste 
en  la  chute  des  poils  et  parfois,  mais  plus  rarement, 
en  la  chute  des  duvets  :  cette  chute  estsuivie d’une 
repcasse  en  un  laps  de  temps  inférieur  à  trois 

La  radiodermile  du  deuxième  degré  survient  après 
une  latence  de  deux  semaines  environ  ;  elle  est  carac¬ 
térisée  par  une  chute  des  poils,  par  un  érythème, 
par  une  tuméfaction  d’une  à  deux  semaines  de 
durée,  par  du  prurit  souvent  assez  douloureux  ; 
elle  se  termine  en  deux  ou  trois  semaines  par  une 
desquamation  et  est  suivie  parfois  d’une  pigmen¬ 
tation  intense  et  prolongée  et  d’une  dépilation 
définitive. 

La  radiodermiie  du  troisième  degré  survient  après 
une  latence  de  dix  jours  environ  ;  elle  est  carac¬ 
térisée  par  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction,  de  la 
vésication,  des  douleurs  très  violentes,  des  érosions 
avec  exsudation  qui  demandent  au  moins  trois  à 
quatre  semaines  pour  se  cicatriser  et  laissent  des 
altérations  cutanées  permanentes. 

haradiodermitedu  quatrième  degré  survient  après 
une  latence  de  cinq  à  huit  jours  ;  elle  est  carac¬ 
térisée  par  une  rougeur,  une  tuméfaction  des  tégu¬ 
ments,  l’apparition  de  bulles  et  phlyctènes 
bientôt  suivie  d’une  nécrose  qui  peut  atteindre 
toutes  les  couches  du  derme  ;  elle  est  constituée 
alors  par  un  véritable  uleère  à  bords  surélevés, 
taillés  à  pic,  à  fond  jaunâtre  très  adhérent  ;  elle 
est  accompagnée  de  douleurs  extrêmement  vio¬ 
lentes  survenant  par  crises  et  exaspérées  au 
moindre  contact..  Elle  met  des  mois  à  se  cicatriser 


et  est  toujours  suivie  de  traces  profondes  et  indé¬ 
lébiles. 

Les  réactions  tégumentaires  déterminées  par  des 
rayons  durs  fdtrés  au  moyen  de  filtres  d'épaisseur 
moyenne,  c’est-à-dire  constitués  par  i  ou  3  milli¬ 
mètres  d'aluminium,  sont  mi  peu  différentes  de 
celles  données  par  les  rayons  peu  filtrés  ;  elles 
ont  été  fort  bien  étudiées  par  Spéder. 

Avec  les  rayons  durs  moyennement  filtrés, 
l’érythème  précoce  est  peu  accentué,  la  peau 
devient  rapidement  biune  et  pigmentée  ;  parfois 
le  brunissement  est  l’indice  de  la  réaction  qui  ne 
passe  pas  par  le  stade  érythème  franc. D’ordinaire 
le  brunissement  apparaît  précocement,  c’est-à-dire 
vers  le  huitième  ou;  le  dixième  jour,  pour  une  dose 
qui,  non  filtrée,,  donnerait  un  érythème  vers  le 
quinzième  ou  vingtième  jour  ;  cette  temte  brune 
de  la  peau  persiste  de  dix  à  quinze  jours. 

vSi  la  dose  est  plus  forte,  les  téguments  pré¬ 
sentent  vers  le  dixième  jour  une  coloration  brun 
rouge  très  nette  qui  pourrait  donner  l’impression, 
—  à  ceux  qui  ne  sauraient  pas  que  les  rayons 
étaient  durs  et  moyennement  filtrés,  —  que  la 
réaction  va  se  poursuivre  jusqu’à  la  vésication  et 
l’ulcération,  alors  qu’au  bout  du  vingt-cinquième 
jour,  même  quand  la  teinte  a  été  franchement 
brune,  la  peau  se  pelliculise,  devient  rugueuse,  puis, 
en  une  ou  deux  semaines,  après  desquamation, 
reprend  son  aspect  normal,  sans  jamais  avoir 
atteint  l’ exulcération  :  sa  coloration  forte  dis¬ 
paraît  ;  seule  une  légère  teinte  brune  persiste, 
visible  surtout  au  niveau  des  limites  du  champ 
irradié  ;  cette  teinte  peut  marquer  le  début  d’rne 
pigmentation  secondaire  tardive. 

Si  la  dose  est  suffisante  pour  provoquer  une 
destruction  des  téguments,  la  radiodermite  nécro¬ 
sante  présente  des  caractères  particuliers  dans  le 
temps.  D’après  les  expériences  de  Nogier  et 
Lacassagne,  et  autant  que  l’on  puisse,  connue  le 
dit  Spéder,  en  inférer  des  animaux  (lapin)  aux 
hommes,  la  radiodermite,  la  destruction  de  la 
peau  et  la  nécrose  des  tissus  sous-jacents  ne 
paraissent  que  du  quarantième  au  soixantième 
jour  après  exposition  aux  rayons  durs  filtrés  (filtre 
d’aluminium  de  i  millimètre,  teinte  IV  Bordier 
sous  le  filtre),  alors  que  la  radiodermite  ulcéreuse 
produite  par  des  rayons  peu  ou  pas  filtrés  est  con¬ 
stituée  dès  le  vingt-cinquième  jour  qui  suit  l’expo¬ 
sition,  après  avoir  débuté  le  huitième. 

Les  réactions  tégumentaires  déterminées  par 
une  dose  unique  de  rayons  très  durs,  épurés  par  des 
filtres  d’aluminium  ayant  au  minimum  une  épais¬ 
seur  de  4  à  fi  millimètres,  sont  encore  plus  diffé- 
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reuciées  de  celles  déterniinées  par  des  radiations 
non  filtrées.  Regaud  et  Xogier,  qui  les  ont  parti¬ 
culièrement  étudiées,  ont  bien  montré  ces  diffé¬ 
rences  en  publiant  le  tableau  ci-dessous,  qui  donne 
le  résultat  de  l’exiiérimentation  qu’üs  ont  pour- 
suirieen  mesurant  les  doses  aumoyenducliroii  ora- 
diomètre  Bordier  et  en  irradiant  la  peau  du  thorax 
chez  diverses  patientes. 


Il  convient  de  bien  connaître  les  caractères  de  la 
radio-épidcrmite  que  les  rayons  X  très  durs  et  très 
filtrés  peuvent  ainsi  produire  ;  «  Cette  lésion, 
disent  Regaud  et  Nogier,  débute,  plusieurs  jours 
après  l’application,  par  de  l’érythème,  accompagné 
d’unléger  gonflement  ;  quelquefois  une  sensation  de 
chaleur  se  produit  avant  tout  changement  d’as¬ 
pect  de  la  peau  ;  ordinairement  une  sensation  de 
cuisson  légère  se  fait  sentir  en  même  temps  que 
l’érythème  apparaît.  Ces  phénomènes  prémo¬ 
nitoires  sont  très  variables  suivant  les  sujets.  Du 
quinzième  au  vingtième  jour,  en  général,  l’épi¬ 
derme  cède.  A  ce  moment,  la  lésion  est  à  son 
maximum  ;  elle  est  caractéristique.  Da  surface 
dénudée  est  rosée,  ou  roi^e,  parfois  jaunâtre  ;  elle 
est  finement  grenue,  comme  veloutée;  elle  suppure 
peu  ;  elle  paraît  exactement  de  niveau  avec  la  peau 
ambiante  ;  on  comparerait  volontiers  cette  lésion 
avec  celle  que  produit  un  vésicatoire  ;  mais  une 
telle  comparaison  serait  tout  à  fait  fausse,  au  point 
de  vue  de  l’iiistologie  des  lésions.  Le  bord  de  la 
zone  dénudée  est  irrégulier  ;  le  premier  jour, 
l’épiderme  incomplètement  décollé  limite  cette 
zone  d’une  manière  imprécise.  Dès  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour,  l’épiderme  ayant  achevé  de  se 
détacher,  le  bord  de  la  plaie  devient  lisse,  irréguliè¬ 
rement  festonné  et  découpé  eu  carte  géographique . 


Puis  une  marge  rosée  apparaît,  qui  représente  la 
poussée  centripète  de  l’épiderme  neuf  et  marciue  le 
début  de  la  réparation.  Souvent,  ordinairement 
même,  l’épiderme  ne  tombe  iras  dans  toute 
l’étendue  de  la  zone  lésée  ;  des  îlots,  petits  ou 
grands, rares  ou  nombreux,  persistent;  ils  de\âen- 
nent  autant  décentres  de  régénération.  Autour  de 
la  zone  dénudée,  la  peau  est  plus  ou  moins  rouge 


et  gonflée  ;  souvent  elle  est  simplement  rosée  et 
ne  présente  .  ucun  gonflement  ;  nous  ne  l’avons 
jamais  vue  vi  acée,  ni  ecchymotique. 

«Aussitôt  constituée,  cette  lésion  évolue  vers  la 
guérison.  Un  épiderme  neuf  s’étend  peu  à  peu  à  la 
surface  de  la  zone  dénudée,  à  partir  du  bord  et  des 
îlots  épidermiques.  ,Si  les  soins  sont  convenables, 
la  réparation  est  assez  rapide  :  eu  deux  ou  trois 
semaines,  la  cicatrisation  est  complète  ;  la  durée 
de  la  cicatrisation  varie  selon  qu’interviennent 
plus  ou  moins  les  facteurs  suivants  :  étendue  de  la 
zone  dénudée,  présence  ou  absence  d’ ilôts  épider¬ 
miques,  intégrité  ou  état  pathologique  antérieur 
du  derme  sous-jacent,  etc.  » 

Cette  description  répond  très  exactement  aux 
faits  ;  pourtant  Regaud  et  Nogier  n’ont  pas  assez 
insisté,  à  mon  sens,  sur  la  douleur  parfois  assez  vive 
qui  accompagne  cette  épidermite.  J’ai  été  à 
même  de  l’observer  à  plusieurs  reprises. 

‘Quand  on  emploie  des  filtres  plus  épais,  comme 
ceux  d’aluminium  de  i  centimètre  d’épaisseur, 
pour  déterminer  une  radio-épidermite,  il  faudrait 
des  doses  bien  plus  considérables  encore  :  des 
doses  de  10  unités  H  déterminent  simplement  la 
dépilation  sans  érythème  ;  des  doses  de  12  à 
13  unités  H  détenninent  une  pigmentation  et  une 
desquamation  furfuracée. 
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Lésions  causées  par  la  cumulation  de 
doses  de  rayons  X  administi'ées  sur  les 
mêmes  régions  à  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés  :  accidents  cutanés  tardifs.  — 
Les  accidents  locaux  déterminés  par  une  dose 
unique  de  rayons  administrée  en  une  fois 
ou  en  plusieurs  jours  consécutifs  sont  déjà  une 
rareté  et  le  deviendront  de  plus  en  plus  avec  la 
vidgarisation  de  la  filtration  au  moyen  de  lames 
d’aluminium  d’un  centimètre  d’épaisseur  —  car 
on  ne  peut  compter  comme  accident  la  radio- 
épidermite  qu’il  peut  parjois  n’être  pas  inutile  de 
produire  si  l’on  désire  une  action  énergique  et  ra¬ 
pide  et  car  la  production  d’une  inflammation  ou 
d’une  nécrose  deimique  demande,  dans  cette  ma¬ 
nière  de  faire,  un  ensemble  de  conditions  dont 
les  radiologistes  peuvent  presque  toujours  se 
garer. 

Bien  plus  intéressants  à  connaître  sont  les 
accidents  cutanés  causés  par  la  cumulation  des 
doses,  parce  que  des  techniques  qui  oui  longtemps 
semblé  être  les  meilleures  n’ont,  maintes  fois 
point  empêché  leur  apparition. 

On  peut  en  distinguer  deux  catégories  :  ceux  qui 
apparaissent  dans  le  cours  d’un  traitement,  dans  les 
semaines  qui  suivent  une  irradiation  sur  une 
région  ayant  déjà  été  irradiée  auparavant  une  ou 
plusieurs  fois,  même  si  la  dernière  dose  administrée 
a  été  à  elle  seule  bien  incapable  de  causer  le 
moindre  érj'thème,  et  ceux  qui  apparaissent  dans 
les  mois  ou  même  les  années  qui  suivent  une  série 
d’irradiations. 

Les  accidents  qui  surviennent  dans  le  cours  d’un 
traitement  par  les  rayons  A'  quelques  semaines  après 
une  irradiai  ion,  sur  une  région  ayant  déjàcté,  irradiée 
antérieurement  une  ou  plusieurs  fois,  sont  lapigmen- 
tation  forte,  l’érythème,  la  vésiculisation,  l’ulcération 
et  la  destruction  du  derme  :  leur  évolution  n’est  pas 
très  sensiblement  différente  de  celle  des  radio- 
dermites  constatées  après  l’administration  d’une 
dose  unique  de  rayons  :  elle  est  néanmoins  plus 
lente  et  leur  tendance  à  la  guérison  est  particu¬ 
lièrement  peu  rapide. 

Quand  on  a  usé  de  radiations  très  pénétrantes 
filtrées  par  des  filtres  ayant  au  moins  q  à  5  milli¬ 
mètres  d’épaisseur  d’aluminium,  la  radiodemiite 
ulcéreuse,  que  des  doses  cumulatives  déterminent, 
débute  parfois  par  des  lésions  superficielles  res¬ 
semblant  à  la  radio-épidermite  qu’une  seule  dose 
peut  faire  naître,  mais  bientôt  l’exulcération  gagne 
en  profondeur  et  il  se  forme  une  escarre  tout  à  fait 
analogue  à  celle  tpie  l’on  observe  avec  des  radia¬ 
tions  moins  filtrées,  en  même  temps  que  les 
réactions  dcmloureuses  sont  extrêmement  vives. 


Les  accidents  tardifs  qui  peuvent  survenir  long¬ 
temps  après  une  série  d’irradiations  sont  : 

1°  lia  pigmentation  permanente  ; 

2°  U  atrophie, le  vieillissement  et  l’amincissement 
de  la  peau  ; 

L’ épaississement,  l’induration  de  la  peau  et  du 
tissu  adipeux  ou  conjonctif  sous-jacent,  donnant àla 
peau  une  véritable  apparence  sclérodermiquc  ; 

4°  Les  télangicctasies  espacées  ou  convergentes  ; 

50  L'ulcération. 

La  pigmentation  permanente  a  une  intensité 
éminemment  variable  ;  tantôt  elle  consiste  en  une 
simple  accentuation  de  la  pigmentation  normale 
de  la  peau  ;  tantôt  elle  consiste  en  un  brunissement 
des  plus  intenses  ;  tantôt  elle  est  telle  que  le  tégu¬ 
ment  paraît  malpropre,  alors  qu’il  n’en  e.st  rien  ; 
elle  est  rarement  uniforme  ;  parfois  des  traînées 
pigmentées  sont  séparées  par  des  ilôts  de  peau  de 
coloration  normale  qui  paraissent  décolorés  par 
contraste,  lîlle  est  surtout  apparente  sur  la  face, 
le  cou,  le  ventre  et  les  jambes. 

L’atrophie,  le  viellissemeut  et  V amincissement  de 
la  peau  consistenten  l’aspect  luisant,  fripé,  ridé,  et 
décoloré  que  prend  la  peau,  en  la  diminution  de 
son  épaisseur,  surtout  appréciable  quand  on  la 
pince.  Quand  il  en  est  ainsi,  le  ti.ssu  cellulaire  sous- 
cutané  seiiible  alors  avoir  disparu  ;  la  couche  épi¬ 
dermique  superficielle  est  brillante  et  s’écaille 
facilement,  et  le  pigment  semble  distribué  très 
irrégulièrement,  si  bien  que  de  longues  traînées 
brunes  se  décèlent  au  milieu  de  parties  extrê¬ 
mement  décolorées.  Ces  phénomènes  se  produisent 
surtout  à  la  figure  et  aux  jambes  ;  parfois,  chez  les 
personnes  maigres,  sur  le  ventre. 

L’épaississement,  l’induration  de  la  peau  et  du 
tissu  adipeux  ou  conjonctif  sous-jacent  sont  surtout 
survenus  après  des  séries  d’irradiations  sur 
l’abdomen  ;  quelquefois,  mais  moins  souvent,  après 
des  séries  d’irradiations  sur  le  cou  ;  Walther  à  la 
Société  de  cliirurgie  en  1912,  Arcelin  au  Congrès 
international  de  radiologie  et  d’électrologie  médi¬ 
cale  de  Lyon  en  .1914.  en  ont  cité  des  exemples. 
Dans  le  cas  de  Walther,  dans  lequel  les  lésions 
s’étaient  d’ailleurs  terminées  par  une  ulcération 
des  plus  douloureuses,  l’ intervention  opératoire 
a  permis  de  constater  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  était  épais,  lardacé,  que  le  tissu  cellulo- 
graisseux  était  remplacé  par  endroits  par  du 
tissu  fibreux,  que  les  aponévroses  étaient  épaisses, 
rigides,  friables  et  mêiiie  que  le  muscle  grand  droit 
était  décoloré  et  friable  et  que  le  fascia  propria 
était  également  épaissi. 

L’épaississement,  l’induration  de  la  peau  sont 
surtout  survenus  chez  des  personnes  naturel¬ 
lement  grasses  ;  ils  sont  souvent  accompagnés 
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d’une  pigmentation  étendue  et  de  télangiectasies 
confluentes  ;  ils  restent  parfois  stationnaires, 
mais  évoluent  souvent  vers  une  véritable  atrophie 
scléreuse  avec  dureté  des  tissus  des  plus  caracté¬ 
ristiques.  Elles  se  produisent  en  général  dans  les 
deux  premières  années  qui  suivent  les  dernières 
irradiations. 

Les  télangiectasies  espacées  ou  convergentes  se 
produisent  aussi  bien  quand  la  peau,  à  la  suite 
d’irradiations,  présente  de  l’atrophie  avec  amincis¬ 
sement  et  vieillissement  que  quand  elle  est  épais¬ 
sie  et  indurée.  Elles  débutent  fort  irrégulièrement, 
en  fines  traînées  dispersées  sans  ordre,  dans  les 
années  qui  suivent  la  dernière  série  d’irradiations, 
puis  elles  augmentent,  se  rejoignent  et  parfois 
deviennent  presque  confluentes.  A  la  figure,  quand 
elles  atteignent  un  grand  développement,  la  peau 
se.  plisse  et  se  ride  ;  elles  sont  —  ainsi  que  mon 
expérience  me  l’a  appris  —  bien  plus  fréquentes 
après  l’usage,  suivant  les  techniques  anciennes, 
de  rayons  peu  ou  pas  filtrés,  qu’ après  l’emploi 
des  rayons  durs  très  hautement  filtrés  qui  doi¬ 
vent  être  les  seuls  employés  aujourd’hui. 

h'ulcère  tardif  ou  ulcère  Rœntgen  est  l’accident 
radiothérapique  le  plus  pénible  et  le  plus  dou¬ 
loureux  ;  son  évolution  est  des  plus  insidieuse  ; 
il  survient  parfois  dans  les  mois  qui  suive  ntu  ne 
série  d’applications  ;  il  n’est  alors  que  l’aggrava¬ 
tion  dans  une  petite  région  —  celle  qui  était  la 
plus  rapprochée  de  la  source  radiogène^  c’est-à- 
dire  sur  le  trajet  des  rayons  émis  normalement 
à  la  peau,  —  d’un  érythème  causé  par  l’action 
cumulative  des  irradiations  ;  parfois  il  survient 
sans  cause  apparente,  longtemps  aprèsla  cessation 
du  traitement  (dans  le  cas  de  Darier,  le  traitement 
radiothérapique  avait  été  complètement  aban¬ 
donné  depuis  onze  ans).  Quand  il  en  est  ainsi,  il  se 
produit  sur  une  peau  atrophique  ou  sur  une  peau 
épaissie,  indurée,  avec  infiltration  sous-cutanée. 

Il  peut  débuter  à  la  suite  d’un  traumatisme, 
d’une  piqûre,  par  une  très  mince  exulcération 
d’une  sensibilité  exquise  qui,  dès  ce  moment,  va  en 
s’agrandissant,  eu  même  temps  que  son  pourtour 
s’enflamme  et  se  congestionne, 

Il  peut  également  être  l’aboutissant  d’une 
sorte  d’arrêt  partiel  de  toute  irrigation  sanguine 
en  une  région  limitée  :  sans  cause  appréciable, 
au  milieu  des  téguments  épaissis,  apparaît  une 
zone  livide  fort  douloureuse  ;  tout  autour,  au 
contraire,  les  télangiectasies  ou  la  congestion 
s’accroissent,  et  bientôt  à  la  plaque  livide  se 
substitue  une  plaque  de  gangrène  noire,  sèche, 
adhérente,  qui  finit  par  s’éliminer. 

Quels  qu’en  soient  le  début  et  la  marche  pendant 
les  premiers  temps,  l’ulcère  Rœntgen  une  fois 


établi  présente  l’aspect  suivant  :  ses  bords  sont 
irréguliers,  taillés  à  pic  plus  ou  moins  profondément 
sur  un  centre  couvert  d’un  enduit  jaune  verdâtre, 
adhérent,  constitué  par  les  tissus  nécrosés  ;  ü 
s’en  écoule  un  liquide  à  odeur  plus  ou  moins 
fétide  ;  de  sa  surface  partent  des  filaments  qui 
sont  des  débris  de  tissus  sphacélés.  A  sa  périphé¬ 
rie,  les  tissus  sont  rouges,  chauds  et  sensibles. 
Quand  la  réparation  se  fait,  au  bout  de  longues 
semaines,  les  bords  à  pic  sont  remplacés  par  un 
bourrelet  progressant  vers  le  centre,  en  même 
temps  que,  par  places,  sous  l’enduit  verdâtre, 
apparaissent  des  bourgeons  charnus  qui  s’élèvent 
etfinissent  par  se  rejoindre.  Ees douleurs  s’assour¬ 
dissent  et  s’atténuent  alors  ;  mais  tout  contact 
avec  la  surface  ulcérée  reste  très  pénible  jusqu’à 
la  cicatrisation  totale. 

Accidents  généraux.  —  Ees  accidents  géné¬ 
raux  ne  se  produisent  qu’ après  l’absorption  de 
doses  fortes  de  rayons  hautement  filtrés. 

Ces  accidents  généraux  consistent  en  céphalées, 
vomissements,  fièvre,  faiblessegénérale,  toxémie  ; 
et,  lors  de  certaines  applications,  en  sécheresse  de 
la  bouche,  ulcérations  buccales,  diarrhée. 

Ea  céphalée,  les  vomissements  ont  été  observés 
après  des  irradiations  sur  les  régions  les  plus 
variées  (les  médecins  radiologistes  et  leurs  aides 
les  ont  même  parfois  constatés  sur  eux-mêmes 
au  cours  des  applications).  D’après  mou  observa¬ 
tion,  ils  ne  se  produisent  surtout,  chez  certains 
sujets,  qu’après  les  irradiations  sur  la  région  sto¬ 
macale  ou  sur  l’abdomen. 

Ea  fièvre,  la  faiblesse  générale,  la  foxéHî/c,  surve¬ 
nant  après  des  irradiations  de  rayons  durs  et 
filtrés  pour  combattre  des  affections  néoplasiques, 
ne  constituent  des  accidents  que  si  elles  acquièrent 
une  intensité  considérable  ;  le  tableau  clinique 
consécutif  à  ces  irradiations  peut  parfois  être 
impressionnant  ;  mais  je  n’ai  jamais  observé  de 
conséquences  vraiment  graves  et  je  n’en  ai  trouvé 
aucmie  relation  dans  la  littérature  médicale  que 
j’ai  parcourue. 

Quand  les  irradiations  hautement  filtrées  sont 
pratiquées  à  haute  dose  et  portent  sur  la  face, 
elles  peuvent  avoir  pour  conséquence  une  séche¬ 
resse  fort  désagréable  de  la  bouche  par  inhibition 
des  glandes  salivaires,  la  production  d'ulcérations 
de  la  muqueuse  linguale  et  gingivale  assez  doulou¬ 
reuses  :  j’en  ai  pu  constater  plusieurs  fois  des 
exemples  des  plus  manifestes  ;  mais  ces  phéno¬ 
mènes  ne  tardent  pas  à  régresser  et,  entrois  se¬ 
maines  à  un  mois,  les  glandes  salivaires  reprennent 
leur  fonctionnement  normal  et  les  ulcérations 
buccales  se  cicatrisent. 
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Quand  les  irradiations  au  moyen  de  hautes 
doses  de  rayons  durs  très  filtrés  portent  sur 
l’abdomen,  elles  pourraient,  ainsi  qu’il  résulte 
d’expériences  faites  sur  des  animaux  par  Regaud, 
Nogier  et  I^acassagne,  déterminer  des  lésions 
des  tuniques  muqueuses  du  tube  digestif,  atro¬ 
phier  les  glandes  de  l’estomac,  les  glandes  deLieber- 
kuhn,  les  \dllosités  de  l’intestin  grêle.  Mais  jus¬ 
qu’à  présent  des  accidents  de  ce  genre  n’ont  pas 
été  signalés  dans  l’espèce  humaine,  et  pour  ma 
part,  dans  une  pratique  d’irradiations  abdominales 
très  considérable,  je  n’ai  remarqué  rien  de  sem¬ 
blable. 

Certains  auteurs  ont  signalé,  comme  accidents 
dus  à  la  radiothérapie  des  néoplasmes,  la  produc- 
tionrapide  de  métastases,  mais  leur  opinionparaît 
entièrement  controuvée.  Comme  l’a  dit  Béclère, 
«  n’a-t-on  pas  attribué  au  mercure  tous  les  acci¬ 
dents  tertiaires  de  la  syphilis,  au  salicylate  de 
soude  le  rhumatisme  cérébral,  à  la  balnéation 
froide  les  hémorragies  et  les  perforations  intes¬ 
tinales  de  la  fièvre  tj'phoïde,  au  sérum  de  Roux 
l’albuminurie  et  les  paralysies  diphtériques?... 
D’un  grand  nombre  de  faits  direetement  observés 
et  attentivement  suhds,  de  l’analyse  des  griefs 
allégués  dans  quelques  publications,  des  témoi¬ 
gnages  demandés  aux  radiothérapeutes  les  plus 
expérimentés  de  tous  pays,  ilm’a  été  jusqu’à  pré¬ 
sent  impossible  de  tirer  la  moindre  preuve  à  l'appui 
de  l’accusation,  portée  contre  la  radiothérapie, 
d’accélérer  la  marche  du  cancer  et  d’en  provoquer 
la  généralisation,  v 

La  production,  par  contre,  d’épithéliomes  stirdes 
cicatrices  de  radiodermites  ulcéreuses,  pour  n’être 
point  fréquente,  n’est  point  absolument  rare. 
Des  radiodermites,  comme  toutes  les  lésions  trau¬ 
matiques  de  la  peau,  sont  autant  de  parties  de 
moindre  résistance  sur  lesquelles  des  affections 
cancéreuses  peuvent  se  développer;  mais  cette 
complication  survient -surtout  à  la  suite  des  radio- 
dermites  chroniques,  et  elle  est  surtout  l’apanage 
de  ceux  qui  .appliquent  les  rayons  X  ;  elle  rentre 
donc  surtout  dans  le  cadre  des  accidents  profes¬ 
sionnels. 

Pathogénie  des  accidents  locaux  ou  cu¬ 
tanés.  —  On  a  invoqué,  pour  expliquer  la 
genèse  des  lésions  'cutanées  dues  aux  rayons  X, 
ridiosjmcrasie,  la  syphilis,  le  diabète  et  d’autres 
affections  constitutionnelles  encore. 

Da  sv'philis,  le  diabète  ne  me  paraissent  nulle¬ 
ment  éitre  des  affections  augmentant  la  radio¬ 
sensibilité  ;  divers  auteurs,  dans  certains  cas  de 
radiodermite,  ont  incriminé  la  syphilis  sans  donner 
aucune  preuve  pour  étayer  leur  affirmation. 


D’idiosyncrasie  non  plus  ne  doit,  d’une  façon 
générale,  être  invoquée  pour  expliquer  certains 
accidents  ;  mais  il  serait  inexact  de  la  nier  com¬ 
plètement  ;  certains  sujets  sont  un  peu  plus 
fragiles  que  d’autres  et  réagissent  fortement, 
d’une  façon  anonnale,  devant  des  doses  que  l’on 
pouvait  très  légitimement  considérer  comme  inof¬ 
fensives. 

La  cause  principale  des  radiodermites  aigues 
est  l’excès  de  dose;  la  cause  principale  des  radio- 
dermites  tardives,  et  des  ulcérations  tardives  en  par¬ 
ticulier,  est  également  l’excès  de  dose.  Mais  ces 
affirmations  nécessitent  quelques  précisions. 

D’excès  de  dose,  après  une  irradiation  unique 
ou  après  une  série  d’irradiations  réparties  sur  plu¬ 
sieurs  jours  consécutifs,  est  assez  facile  à  appré¬ 
cier  ;  on  sait,  suivant  la  nature  du  filtre  que  l’on 
emploie,  quelle  dose  l’on  ne  peut  expressément 
dépasser  ;  on  sait  prévoir  quelles  devront  être  la 
limite  et  l’étendue  de  la  réaction  si  l’on  veut  avoir 
en  une  seule  fois  tme  action  massive  et  brutale. 

D’excès  de  dose  dans  un  traitement  réparti 
sur  plusieurs  mois  ne  peut  être  évalué  avec  une 
précision  mathématique  ;  et  les  chiffres  donnés 
par  Iselin  (de  Bâle)  sur  les  doses  maxima  de 
rayons X que  les. diverses  régions  des  téguments 
peuvent  totaliser,  ne  peuvent  servir  que  d’indi¬ 
cations  et  n’ont  de  valeur  relative  que  pour  les 
irradiations  faites  avec  les  filtres  minces  que  cet 
auteur  a  employés. 

D’excès  de  dose  dans  un  traitement  réparti  sur 
plusieurs  mois  dépend  de  plusieurs  facteurs  qui 
sont  : 

1“  La  sensibilisation  de  la  peau  au  cours  du  trai¬ 
tement  ; 

2“  L’étendue  des  surfaces  que  l’on  irradie  à  plu¬ 
sieurs  reprises; 

3®  Les  traumatismes  antérieurs  et,  en  particulier,, 
les  radiodermites  légères  et  fugaces  survenues  au 
cotirs  du  traitement. 

La  sensibilisation  de  la  peau  à  la  suite  d’irra¬ 
diations  par  les  rayons  X  est  un  fait  bien  connu, 
qui  doit  être  toujours  présent  à  l’esprit  des  radio¬ 
thérapeutes  ;  quand  on  dit  que  la  dose  maxima 
susceptible  d’être  administrée  en  une  fois  a  épuisé 
son  effet  dans  un  laps  de  temps  déterminé  et  que,, 
ce  laps  de  temps  passé,  on  peut  recommencer  à 
faire  agir  la  même  dose  maxima,  on  commet  une 
erreur  susceptible  de  créer  les  plus  graves  mé¬ 
comptes  ;  les  rayons  très  filtrés,  aussi  bien  ceux 
qui  sont  épurés  avec  un  centimètre  d’aluminium 
que  ceux  qui  sont  épurés  avec  des  filtres  minces, 
donnent,  malgré  cequ’ont  écrit  Regaud  et  Nogier 
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une  sensibilité  spéciale,  une  susceptibilité  la¬ 
tente  à  l’épiderme,  au  derme  et  à  la  couche  géné¬ 
ratrice.  XTne  dose  de  rayons  inoffensive  une  pre¬ 
mière  fois  peut  devenir  parfois  dangereuse, 
quand  elle  est  administrée  une  nouvelle  fois  dans 
le  cours  du  traitement,  même  si  cette  nouvelle 
irradiation  est  réalisée  à  un  intervalle  de  temps 
suffisant  de  la  précédente. 

Cette  sensibilisation  est  peu  apparente  si  l’on 
irradie  à  plusieurs  reprises  de  petites  surfaces  ; 
mais  elle  l’est  beaucoup  si  l'on  en  irradiede  grandes, 
comme  on  le  fait  pour  combattre  la  leucémie, 
les  fibromes  utérins  ou  les  cancers  étendus. 
Ehrmann,  puis  Arcelin  ont  insisté  sur  ce  point  : 
«  L’étendue  de  la  surface  irradiée,  dit  Ehrmann, 
n’est  pas  indifférente  :  telle  dose  qui  ne  provoque 
rien  d’apparent  sur  une  surface  d’un  centimètre 
carré,  donnera  lieu  à  une  réaction  nette  sur  une 
surface  de  5  à  6  centimètres  de  diamètre. 
Sans  que  cette  anomalie  soit  parfaitement  élu¬ 
cidée,  on  peut  admettre  que,  dans  le  premier  cas, 
chaque  élément  irradié  étant  à  petite  distance 
d’éléments  normaux  et  restant  en  communication 
nerv^euse  et  vasculaire  facile  avec  les  centres, 
la  réparation  des  altérations  est  possiJ)le  et  immé¬ 
diate,  alors  que,  pour  une  grande  surface,  ces  voies 
d’apport  elles-mêmes,  endonuiiagées  sur  une  large 
étendue,  ne  suffisent  plus  à  assurer  à  temps  la 
défense  des  tissus  menacés.  » 

De  même,  cette  sensibilisation  est  très  notable¬ 
ment  augmentée  devant  des  irradiations  ulté¬ 
rieures,  si,  au  cours  du  traitement,  les  régions 
irradiées  ont  subi  des  traumatismes,  ou  s’il  est 
survenu  ime  radiodermite  même  légère.  Ainsi 
que  je  l’ai  montré  naguère  à  la  Société  de  radiolo¬ 
gie  et  ensuite  au  Congrès  d’électrologie  et  de  radio¬ 
logie  tenu  à  Lyon  en  1914,  l’atrophie  de  la  peau, 
les  télangiectasies  et  les  ulcérations  tardives  se 
produisent  surtout  sur  les  téguments  qui  ont 
présenté  des  réactions  précoces.  De  plus,  ainsi  que 
l’ont  montré  Regaud  et  Nogier  en  expérimentant 
sur  le  chien,  une  intervention  cliirurgicale  sur  une 
peau  irradiée  plusieurs  fois  paraissant  saine,  peut 
être  l’agent  occa.sionnel  déclenchant  la  production 
d’ulcérations  fort  longues  à  guérir. 

Anatomie  pathologique  des  lésions  cuta¬ 
nées.  —  La  raison  de  cette  sensibilisation  cuta¬ 
née,  le  mécanisme  intime  des  lésions  des  diverses 
radiodermites  de  gravité  variable  sont  encore  assez 
mal  connus,  bien  qu’évddemment  l’étude  histo¬ 
logique  de  nombre  de  lésions  causées  par  les 
rayons  X  ait  pu  être  faite. 

Regaud  et  Xogier  ont  insisté  sur  la  différence 
des  lésions  provoquées  par  les  rayons  fortement 


filtrés  et  par  les  rayons  peu  filtrés.  Les  rayons 
fortement  filtrés,  administrés  à  une  dose  qui,  non 
filtrée,  déterminerait  les  lésions  les  plus  graves, 
détruisent  l’épiderme  par  sa  couche  génératrice, 
atrophient  les  cellules  génératrices  des  bulbes 
pileux,  mais  respectent  les  papilles  du  derme. 
Les  rayons  peu  ou  pas  filtrés,  administrés  à  dose 
excessive,  déterminent  des  lésions  décroissantes 
en  profondeur,  mais  atteignent  également  tous 
les  éléments  constitutifs  des  téguments. 

Cette  différence  est  très  nette  quand  il  s’agit 
de  l’administration  d’une  dose  unique,  mais  les 
lésions  provoquées  par  la  cumulation  des  doses 
sont  malheureusement  sensiblement  les  mêmes, 
que  les  rayons  soient  peu  ou  très  filtrés.  Toutes  les 
radiations  émises  par  l’ampoule  à  rayons  X, 
même  les  plus  dures,  peuvent,  à  forte  dose,  déter¬ 
miner  l’atrophie  cutanée,  les  télangiectasies  et 
l’ulcère  tardif  ;  mais  un  avantage  immense  pour 
les  rayons  très  durs  et  très  fortement  filtrés  dont 
je  préconise  l’emploi  réside  en  ce  fait  :  alors 
qu’en  usant  de  raj'ons  faiblement  filtrés  pour 
exercer  une  action  en  profondeur,  ou  atteint 
très  rapidement  la  dose  nocive  pour  la  peau,  en 
usant  de  rayons  très  fortement  filtrés,  on  peut 
avoir  une  action  considérable  en  profondeur 
avec  des  doses  qui  sont  presque  inoffensiv’es  pour 
les  téguments,  et  de  plus  on  utihse  des  rayons 
qui  ont  une  véritable  spécificité  thérapeutique. 

Darier,  comme  conséquence  des  expériences 
de  Scholtz  sur  la  peau  du  porc,  des  examens 
histologiques  de  Unna,  de  Gassmann,  de  Lion,  de 
Dalous  et  Lasserre,  de  Salomon,  de  Pouget  et 
Marcel  Pinard,  des  siens  propres,  en  reconnaît  six 
stades  dans  les  lésions  élémentaires  qui  sont  re¬ 
levées  dans  les  radiodermites.  Son  travail  constitue 
une  excellente  analyse  histologique  des  lésions 
provoquées  par  les  rayons  peu  ou  pas  filtrés. 

Le  premier  stade  est  caractérisé  par  l’hyper¬ 
trophie  de  l’épiderme  sans  dégénérescence,  sans 
exocytose  :  c’e.st  chronologiquement,  avec  l’atro¬ 
phie  des  follicules  pilo-sébacés,  la  première 
connue  des  lésions  cutanées  dues  aux  raj’ons  X. 

,  Le  deuxième  stade  est  caractérisé  par  une 
dégénérescence  des  cellules  malpighiennes  et  une 
atrophie  de  l’épiderme  ;  elle  se  traduit  par  une 
tuméfaction  et  une  vacuolisation  du  proto- 
plasma  des  cellules  malpighiennes  avec  division 
amitotique  des  noyaux  et  fragmentation  de  la 
chromatine. 

Le  troisième  stade  est  caractérisé  par  l’atro¬ 
phie  des  follicules  pilo-sébacés. 

Le  quatrième  stade  est  constitué  par  des  lésions 
du  derme,  corjrs  papillaire  et  chorion,  et  par  des 
lésions  vasculaires.  Il  convient  de  particulière- 
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ment  insister  sur  les  lésions  des  vaisseaux  sanguins, 
bien  étudiées  par  Gassmann  et  I^ion  ;  «  Tantôt, 
dit  Darier,  on  ne  signale  que  leur  simple  dilata¬ 
tion,  tantôt  leurs  parois  subissent  des  altérations 
importantes.  ïSclioltz  a  vu  les  cellules  de  la  tuni¬ 
que  interne  gonflées;  elles  proéminaient  dans  la 
lumière  du  vaisseau,  proliférant  manifestement, 
se  désagrégeant  et  tendant  à  se  mêler  au  courant 
sanguin...  D’autres,  tels  que  Salomon,  ont  observé 
une  sclérose  des  parois  vasculaires,  allant  jusqu’à 
l’endovascularite  oblitérante,  figurée  par  R.  Volk 
(igoy).  Celle-ci  a  été  vue  par  A.-C.  Ellis,  ainsi 
que  par  Dalous  et  Dasserre,  dans  les  artérioles 
superficielles  du  derme,  tandis  que  Pouget  la 
note  surtout  dans  les  vaisseaux  profonds.  On  peut 
à  bon  droit  supposer  que  ce  sont  ces  lésions  vas¬ 
culaires  progressives  portant  sur  le.s  artères  et  sur 
les  V'eines,  qui  conditionnent  l’apparition  des  té- 
langiectasies  superficielles  si  connues  :  leur  déve¬ 
loppement  tardif  plaide  en  faveur  de  cette  inter¬ 
prétation.»  Ce  sont  à  n’en  pas  douter,  quoi  qu’en 
pensent  Regaud  et  Nogier  qui  ne  veulent  pas 
croire  à  cette  radiosensibilité  spéciale  des  tuniques, 
des  vaisseaux  sur  laquelle  a  insisté  aussi  Spéder, 
ce  sont  ces  lésions  des  vaisseaux  qui  sont  la  cause 
des  ulcérations  tardives  ;  le  début  de  ces  ulcérations 
par  une  plaque  blanche  extrêmement  anémiée, 
leur  évolution  première  sous  forme  d’escarre  noire 
adhérente  rappellent  en  effet  tout  à  fait  l’évolution 
des  gangrènes  sèches  par  artérite  des  vieillards. 

De  cinquième  stade  est  caractérisé  par  la 
nécrose  et  l'ulcération  qui  frappent  à  la  fois  la  zone 
papillaire  et  sous-papillaire,  et  qui  sont  accom¬ 
pagnées  probablement  des  lésions  des  terminai¬ 
sons  nerveuses. 

De  stade  ultime  est  \^stade  de  réparation  qui  n’est 
d’ailleurspas  un  retour  de  la  peau  à  son  état  pri¬ 
mitif  antérieur  aux  irradiations  :  «l’épiderme  reste 
épaissi  ou  aminci,  dit  Darier  ;  les  papilles,  sui¬ 
vant  les  cas,  se  sont  reproduites  ou  restent  effa¬ 
cées  ;  les  follicules  et  glandes  ont  disparu.  De  derme 
demeure  œdémateux  avec  des  dégénérescences 
partielles,  ou  condensé  et  scléreux  ;  il  peut  ren¬ 
fermer  des  infiltrations  cellulaires,  qui,  selon 
Pouget,  seraient  presque  exclusivement  composées 
de  petits  plasmazellen.  Da  trame  du  chorion  et 
son  réseau  élastique  ont  une  disposition  anormale.  » 

Diagnostic  des  accidents  cutanés.  —  Il  n’y 
a  pas  lieu  de  s’appesantir  sur  le  diagnostic  des 
lésions  cutanées  consécutives  aux  irradiations 
par  rayons  X  ;  les  commémoratifs  sulfisent  à 
établir  la  cause  des  pigmentations,  des  télangiec- 
tasies  ou  des  atrophies  cutanées. 

En  ce  qui  concerne  l’ulcération  tardive,  il  con¬ 


vient  d’insister  surle  caractère  pathognomonique 
de  la  douleur.  Tonte  ulcération  qui  n'est  pas 
donlonrcusc,  an  moins  pendant  la  période  de  son 
établissement,  n'est  pas  un  ulcère  Rœntgen.  Il 
importe  de  le  signaler  ;  car  à  la  suite  de  traite¬ 
ments  par  les  rayons  X  pour  des  affections  qui 
normalement  peuvent  évoluer  vers  la  suppura¬ 
tion,  comme  les  spinas  ventosas  tuberculeux,  on 
peut  être  tenté  d’attribuer  aux  rayons  X  la 
responsabilité  de  plaies  ou  de  suppurations 
qu’ils  n’ont  point  empêchées,  mais  qu’ils  n’ont 
certes  pas  créées. 

Je  ne  cite  que  pour  mémoire  le  diagnostic 
entre  l’ulcération  tardive  et  l’ulcération  tertiaire 
de  la  syphilis  dont  les  aspects  peuvent  être  assez 
voisins  ;  mais  cette  confusion,  dont  je  connais 
des  exemples,  devient  de  moins  en  moins  possible 
maintenant  qu’on  connaît  mieux  l’action  que  peut 
avoir  la  cumulation  des  doses  de  rayons  X  sur  la 
même  région  des  téguments. 

Pathogénie  des  accidents  généraux.  — 
Des  accidents  généraux,  tels  que  la  fièvre,  la  toxé¬ 
mie,  la  faiblesse,  constatés  au  cours  d’irradiations 
pour  affectiqns  néoplasiques,  sont  dus  aux  efforts 
demandés  à  l’organisme  poür  éliminer  les  produits 
cancéreux  :  la  cause  des  vomissements,  du  dégoût, 
de  la  fatigue  constatés  chez  nombre  de  patients 
soignés,  pour  des  affections  diverses,  par  des  irra¬ 
diations  de  rayons  durs  et  très  filtrés  émis  par  les 
tubes  Coolidge  est  plus  controversée.  Sidney 
Dange  attribue  ces  phénomènes  à  des  altéra¬ 
tions  sanguines  que  produisent  les  irradiations 
et  en  particulier  à  l’établissement  d’une  acidose 
plus  ou  moins  accentuée.  Pfauhler  croit  au 
contraire  que  ces  accidents  sont  dus  à  l’ozone 
dégagée  autour  des  fils  à  haute  tension,  à  l’odeur 
caractéristique  que  prend  la  pièce  où  l’on  pra¬ 
tique  les  irradiations,- si  la  ventilation  n’est  pas 
parfaite. 

Je  suis  assez  porté  à  croire  à  la  réalité  seule 
de  cette  dernière  cause,  et  à  la  susceptibilité 
propre  des  patients,  car,  chez  nombre  de  malades 
—  quand  on  n’irradie  pas  directement  la  région 
stomacale  —  on  ne  constate  pas  ces  effets  ;  et 
d’autre  part,  j’ai  pu  remarquer  que,  dans  certains 
cas,  ces  phénomènes  nauséeux  se  produisent  sur 
les  assistants  ou  infirmiers  chargés  de  la  sur¬ 
veillance  des  irradiations,  alors  même  qu’ils  ne 
pouvaient  recevoir  qu’une  quantité  infime  du 
rayonnement. 

Prophylaxie  des  accidents  locaux  et 
généraux.  —  On  peut,  à  l’heure  actuelle,  éviter 
presque  à  coup  sûr  les  lésions  cutanées  graves  qui 
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peuvent  survenir  après  une  seule  série  d’irradia¬ 
tions.  On  ne  -peut  pas  avec  autant  de  certitude 
éviter  tout  à  fait  les  lésions  cutanées  tardives. 

L’emploi  de  filtres  épais,  un  espacement  judi¬ 
cieux  des  irradiations,  mie  grande  minutie  dans  la 
technique  de  chaque  série  d’irradiations  peuvent 
réduire  au  minimum  les  chances  de  production  de 
ces  fâcheuses  éventualités,  mais  ne  sauraient  les 
anniliiler,  njême  quand  le  traitement  est  pratiqué 
par  le  radiologiste  le  plus  averti,  surtout  tant 
que  nos  instruments  de  mesure  seront  aussi 
relatifs  et  aussi  imparfaits. 

I^a  radiothérapie,  comme  toutes  les  tliérapeu- 
tiques  actives,  moins  que  la  chirurgie,  —  car  je 
ne  crois  pas  qu’on  puisse  lui  imputer  de  cas  de 
mort,  —  présente  un  certain  danger.  Le  miracle, 
comme  l’a  dit  Béclère,  serait  qu’elle  n’eu  jrrésjntât 
point.  L’art  consiste  à  diminuer  ce  risque,  et  à 
rendre  négligeables  les  effets  nocifs  devant 
l’excellence  des  résultats  thérapeutiques. 

Point  n’est  besoin  d’insister  sur  la  proph}'- 
laxie  des  accidents  généraux  :  pour  éviter 
la  toxémie,  en  cas  de  néoplasme,  on  peut  répartir 
les  irradiations  à  fortes  doses  sur  plusieurs  jours  ; 
pour  prévenir  les  vomissements  et  les  malaises 
que  d’aucuns  accusent,  la  ventilation  de  la  salle 
de  radiologie  suffit  le  plus  souvent. 

Traitement  des  altérations  de  la  peau  dues 
aux  ra3’ons  X  (i).  — La  préréaction  ne  doit  être 
traitée  que  lorsqu’elle  se  produit  au  visage;  on  l’at¬ 
ténue  pendant  le  jour  avec  de  la  poudre  de  talc  ; 
si  elle  est  intense,  on  recouvre,  pendant  la  nuit, 
la  région  où  elle  siège  avec  de  la  ponunade  à 
l’ox3>-de  de  zinc. 

La  pigmentation  peut  être  dissimulée  par  toutes 
les  poudres  adhérentes  ;  pour  l’atténuer  au  visage, 
on  peut  appliquer  de  temps  en  temps  la  pommade 
suivante  pendant  une  nuit  entière  ; 

Pcrliydrol .  lo  grammes. 

Lanoline .  20  — 


I/a  radiodermite  caractérisée  par  la  simple 
dépilation  ne  doit  pas  être  traitée. 

La  radio-épidermitc  doit  être  traitée  par  des 
Ijanseuieuts  humides,  soit  au  sérum, physiologique, 

(i)  Je  ne  cite  que  iKiur  mémoire  le  traitement  propliylac- 
tiqne  des  accidents  généraux  proimsé  par  Siduey  l,augc, 
fidèle  à  sa  conception  de  l’acidose  provoquée  par  les  rayons  X; 
1  consiste  en  l’absorption  de  fortes  doses  de  lnc.arbonatc  île 
soudeau  cours  du  traitemetu  ;  je  ne  sais  ce  peut  valoir  une 
imrcille  pratique. 
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soit  à  la  liqueur  de  Dakin,  soit  à  la  solution  ma¬ 
gnésienne  de  Delbet  (solution  de  chlorure  de  ma¬ 
gnésium  ài2,i  p.  1000),  soit  àlaliqueurdeRinger- 
Locke  dont  la  formule  est  la  suivante  : 


Eau  distillée . .  ..  i  ooo  grammes. 


Les  télangiectasies  peuvent  être  traitées  soit 
par  l’électrolyse,  suivant  la  technique  employée 
contre  les  nævi  stellaires,  soit  par  l’étincelle  de 
haute  fréquence  :  il  faut  d’ailleurs  être  très  sobre 
de  ces  interventions,  qui  pourraient  causer  des 
ulcérations  sur  une  peau  déjà  atrophique.  Le  mieux, 
pour  les  atténuer  et  euraj’er  leur  extension,  est 
l’application  quotidienne  de  la  ponunade  sui¬ 
vante  après  massage  de  la  peau  : 

Solutioud’adréinliuc  à  i  p.iooo.  6o  grammes. 


Les  radiodermites  ulcéreuses  tardives  ont  fort 
peu  de  tendance  à  la  cicatrisation  ;  pour  hâter  ce 
processus,  calmer  les  douleurs,  on  a  préconisé  les 
pommades  les  plus  variées  :  parmi  elles,  ou  peut 
signaler  le  Hnimeiit  oléo-calcaire,  la  pommade  au 
coUargol  (à  20  p.  loo),  les  pommades  cocaïuées,  ou 
mieux  les  pommades  renfermant  de  l’antipyrine. 

Il  me  paraît  préférable  d’employer  les  solutions 
recommandées  contre  .la  radic-épidermite,  ou  de 
remplir  la  surface  ulcérée  avec  du  sérum  poly¬ 
valent  Leclainche  et  Vallée  que  l’on  recouvre  d’mie 
gaze  stérilisée  ;  une  bonne  pratique  est  d’enduire 
la  peau  entourant  l’ulcère  d’ime  jjommade  cam¬ 
phrée  (i)  et  de  refaire  le  pansement  le  moins  sou¬ 
vent  possible. 

Quand  ces  manières  de  faire,  pratiquées  de 
façon  alternée,  échouent,  on  peut  tâcher  d’acti¬ 
ver  le  l'Tocessus  de  cicatrisation  par  l’effluvation 
de  hav.te  fréquence,  ou  bien  recourir  à  la  cauté¬ 
risation  à  l’air  chaud  ou  à  la  neige  carbonique 
qui  détruisent  les  tern  inaisons  nerveuses  et 
remplacent  une  plaie  atonique  par  une  j  laie 
simple;  ou  bien  plutôt  encore,  recourir  à 
l’exérèse  chirurgicale  suivie,  s’il  y  a  lieu,  d’emploi 
de  greffes  de  Thiers^h. 

(i)  La  pommade  recouuaundée  ixir  Brocq  est  la  suivante  : 

Camphre  pulvérisé.' .  o*',5o 

Acide  borique  pulvérisé .  i  grauuue. 

Oxj-dedezinr  !  s;,;8  grammes. 

Vaseline  pure  Clieseborougli .  lo  — 
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ACCIDENTS  PROFESSIONNELS 

Les  accidents  professionnels  dus  aux  rayons  X, 
c’est-à-dire  les  accidents  qui  surviennent  aux 
médecins  radiologistes  ou  à  leurs  aides,  sont 
soit  des  accidents  locaux  qui  surviennent  sur  les 
régions  les  plus  exposées  aux  radiations,  soit 
les  accidents  généraux  qui  frappent  l’organisme 
tout  entier  et  peuvent  avoir  des  conséquences 
sur  la  vie  elle-même. 

Accidents  cutanés.  —  Les  accidents  locaux 
causés  par  la  répétition  fréquente  d’irradiations 
de  peu  de  durée  ont  surtout  été  observées  sur 
les  niains  des  radiologistes  ;  et  on  le  conçoit 
facilement,  puisque  ce  sont  les  mains  qui 
sont  le  plus  exposées  :  involontairement  les 
radiologistes  placent  leurs  mains  dans  le  cône  des 
rayons,  déplacent  leurs  malades,  les  palpent  au 
cours  des  examens  radioscopiques  ;  mais  d’autres 
régions  de  leur  corps,  le  visage  en  particulier, 
peuvent  être  atteintes  ;  et  il  y  a  lieu  de  signaler 
que  la  vulgarisation  des  examens  aux  rayons  X 
en  position  couchée  avec  ampoule  placée  sous  la 
table  d’examen  a  déterminé  un  certain  nombre 
de  cas  de  radiodermites  des  membres  inférieurs 
chez  les  radiologistes  qui  n’avaient  pas  vérifié 
avec  assez  de  soin  l’opacité  de  leurs  cupules 
protectrices. 

Les  lésions  des  mains  des  radiologistes  peuvent 
débuter  comme  débutent  les  radiodermites  aiguës  ; 
mais  il  en  est  très  rarement  ainsi  :  cette  évolution 
n’est  vraiment  possible  que  sur  les  mains  de  chirur¬ 
giens  opérant  srus  l’écran  pour  extraire  des  corps 
étrangers,  en  oubliant  que  l’extraction  ne  doitavoir 
lieu  qu’avec  le  concours  intermittent  des  rayons  X 
et  en  laissant  fonctionner  l’ampoule  pendant  tout 
le  cours  de  leurs  opérations. 

Les  lésions  des  mains  des  radiologistes,  qui  cons¬ 
tituent  ce  que  l’on  a  appelé  la  main  Rœntgen, 
débutent  toujours  insidieusement  et  s’établissent 
après  plusieurs  années  de  pratique  ;  elles  siègent 
à  la  face  dorsale,  sur  les  doigts  principalement  ; 
elles  consistent  en  un  dessèchement  de  la  peau, 
en  un  amincissement  de  l’épiderme,  en  la  chute 
desduvets,enla  fragilité  des  ongles  qui  s’écaillent, 
se  fendent  et  se  cassent,  en  l’apparition  de  té- 
langiectasies  ou  de  petites  productions  épider¬ 
miques  de  grosseur  variable. 

Pendant  longtemps  ces  petites  néoplasies  ne 
sont  pas  douloureuses  ;  mais  à  un  certain  moment 
apparaît  de  l’hyperkératose  diffuse,  quelquefois 
de-  l’œdème  sous-cutané,  des  fissures  et  une  très 
grande  sensibilité  à  cause  des  phénomènes  de 


névrite  des  extrémités  nerveuses  ;  puis  surviennent 
des  ulcérations  isolées  ou  confluentes,  limitées 
ou  étendues,  en  même  temps  que  la  douleur 
acquiert  un  très  grand  degré  d’acuité.  Parfois 
enfin  ces  ulcérations  s’étendent  en  profondeur 
et  il  se  produit  de  véritables  nécroses  avec  spha- 
cèles  étendus. 

Sur  les  lésions  de  la  main  Rœntgen  même  bé¬ 
nignes,  'peut  se  produire  le  carcinome  Rœntgen 
qui  résulte  de  l’action  excitatrice,  si  bien  misé  en 
lumière  par  les  travaux  de  Marie  et  Clunet,  des 
irradiations  faibles  et  répétées  sûr  les  cellules 
épithéliales.  Cette  redoutable  complication  des 
lésions  chroniques  qui  atteignent,  à  des  degrés 
divers,  presque  tous  les  radiologistes  ayant  une 
longue  pratique,  a  été  bien  étudiée,  en  1914  dans 
sa  thèse,  par  Peygin.  Cet  auteur  en  a  relevé 
104  cas.  La  filiation  entre  les  troubles  de  radio- 
dermite  et  le  cancer  proprement  dit  comporte 
cliniquement  deux  variétés  principales:  dans  l’une, 
la  plus  fréquente,  la  succession  des  accidents  se  fait 
sans  interruption  :  la  radiodermite  chronique  — 
surtout  celle  caractérisée  par  des  lésions  papillo- 
mateuses  —  s’aggrave  progressivement  jusqu’à 
subir  en  quelques-unes  de  ses  parties  la  transfor¬ 
mation  maligne.  Dans  l’autre,  le  cancer  apparait 
tardivement  dans  la  cicatrice  d’une  radiodermite, 
en  apparence  définitivement  guérie. 

«  L’ulcération  cancéreuse,  dit  Chastenet  de  Gerj», 
a  des  bords  épais,  tranchants,  durs  parfois 
comme  du  cartilage,  parfois  couverts  de  végéta¬ 
tions,  un  fond  mamelonné  ou  bourgeonnant, 
sanieux  et  saignant,  et  ime  base  fortement  adhé¬ 
rente  aux  plans  sous-jacents.  La  douleur  est  un 
phénomène  à  peu  près  constant,  mais  de  fonne  et 
d’intensité  différentes,  suivant  les  cas.  Assez  sou¬ 
vent  elle  est  légère,  quoique  accrue  par  les  mouve¬ 
ments  et  par  toutes  sortes  d’influences  externes  ; 
d’autres  fois,  elle  est  très  vive,  ayant  un  caractère 
névrjilgique  avec  des  exacerbations  en  éclair,  et 
peut  atteindre  une  acuité  extrême,  supprimant 
le  sommeil  et  troublant  gravement  l’état  général. 
Elle  est  superficielle  ou  profonde,  localisée  à  la 
région  malade  ou  diffuse  et  irradiée  à  tout  le 
membre.  » 

Ces  néoplasies  constituent  toujours  une  affec¬ 
tion  extrêmement  grave.  «  La  maladie,  dit  encore 
Chastenet  de  Gerjq  est,  pendant  une  phase  plus 
ou  moins  longue,  purement  locale,  puis,  tandis  que 
le  processus  cancéreux  envahit  toute  la  région, 
dissèque  et  détruit  les  plans  profonds,  muscles  et 
tendons,  vaisseaux,  nerfs,  os,  les  lymphatiques 
et  les  ganglions  se  prennent  à  distance,  la  générali¬ 
sation  se  prépare  et  est  bientôt  un  fait  accompli. 
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Très  souvent,  quand  les  premières  limites  sont 
franchies,  ce  cancer,  d’abord  assez  torpide,  mar¬ 
che  avec  une  rapidité  extraordinaire.  » 

Accidents  généraux.  —  Les  accidents  de 
la  santé  générale  dont  peuvent  être  atteints  les  ra¬ 
diologistes  ont  suscité  moins  de  travaux  que  les 
lésions  cutanées  dont  ils  peuvent  être  victimes  ; 
et  pourtant  ces  accidents  sont  peut-être  ceux 
qui  les  menacent  le  plus  gravement,  car  ils  sont 
les  plus  facilement  méconnus. 

J’ai  rapporté  en  1914,  dans  ce  jonmal,  d’après 
le  mémoire  de  Cavazzeri  et  Minelli,  le  procès- 
verbal  de  l’autopsie  du  Emilio  Tiroboschi 
qui  fut,  pendant  qnatorze  ans,  radiologiste  de 
l’hôpital  central  de  Bergame  et  qui  succomba 
pour  avoir,  durçint  cet  espace  de  temps,  employé 
et  étudié  les  rayons  X  fresque  sans  précaution 
aucune.  Le  Df  Tiroboschi  avait  été  atteint  de 
radiodermites  pigmentaires  de  la  main  gauche 
et  du  côté  gauche  de  la  face  ;  mais  ces  lésions 
étaient  légères,  ne  le  gênaient  guère,  et  ce  ne  sont 
pas  elles  qui  ont  eu  des  conséquences  mortelles.  Les 
lésions  graves  qui  pendant  sa  vie  ne  s’étaient  ma¬ 
nifestées  que  par  une  pâleur  intense,  une  anémie 
profonde  et  quelques  extravasations  sanguines 
sous-gingivales,  atteignaient  à  la  fois  la  rate, 
la  moelle  osseuse  et  les  testicides.  La  rate  était 
augmentée  de  volume  et  indurée  et  renfermait 
des  cellules  globuleuses  et  pigmentaires  en  abon¬ 
dance,  ce  qui  est  un  indice  certain  de  la  destruc¬ 
tion  sanguine.  La  majorité  des  follicules  de  Mal- 
pighi  était  détruite  et  remplacée  par  une  quantité 
considérable  de  tissu  connectif.  La  moelle  osseuse 
renfermait  fort  peu  de  cellules  normales,  pas  de 
mégaloblastes,  mais  un  grand  nombre  de  globules 
plus  ou  moins  déformés,  un  grand  excès  de  lym¬ 
phocytes  a%'ec  larges  noyaux,  une  grande  rareté 
de  myélocytes.  Les  testicules  étaient  caractérisés 
par  une  atrophie  très  prononcée  des  cellules  épi¬ 
théliales  des  canaux  séminifères.  La  membrane 
basale  des  canalicules  était  considérablement 
épaissie  par  une  prolifération  de  tissu  connectif 
avec  compression  et  destruction  du  tissu  glandu¬ 
laire.  De  même  les  tissus  de  l’épididyme  étaient 
entièrement  remplacés  par  du  tissu  connectif. 

Cette  observation  établit  d’une  façon  pour  ainsi 
dire  expérimentale  l’influence  des  rayons  X  sur 
l’économie  entière  de  ceux  qui  s’y  exposent  quo¬ 
tidiennement,  en  particulier  sur  leur  rate,  leur 
moelle  osseuse  et  leurs  testicules. 

liais  heureusement  la  plupart  des  radiologistes 
ne  présentent  ces  accidents  qn’à  un  degré  atténué 
—  si  l’on  met  à  part  le  casde  le  ucémie  niN'éloïde 
constatée  par  Vaquez  sur  un  médecin  radiolo¬ 


giste  et  les  trois  cas  analogues  observés  par 
Schwarz  ;  aussi  l’on  peut  dire  que  les  troubles 
généraux  les  plus  habituels  des  radiologistes 
consistent  surtout  en  altérations  de  leur  formule 
sanguine  et  en  troubles  digestifs. 

Les  altérations  de  la  formule  sanguine  des  radio¬ 
logistes  ont  été  sjgnalées  pour  la  première  fois 
par  J  agière,  Schwarz  et  Siebenrock  :  ces  auteurs  ont 
Irouvé  dans  le  sang  de  tous  les  radiologistes  ayant 
nne  pratique  de  plus  de  six  à  huit  ans  de  la  niono- 
nucléose..Aubertiu  a  fait  des  constatations  un  peu 
moins  pessimistes,  mais  qui  doivent  néanmoins 
faire  méditer.  La  majorité  des  radiologistes  dont 
il  a  examiné  le  sang  présentaient  une  notable 
diminution  des  polynucléaires  neutrophiles  avec 
diminution  du  chiffre  total  des  leucocytes.  Cette 
hj'poneutropliilie  ne  s’accompagnait  pas  d’hypo- 
éosinophilie.  Bien  au  contraire,  les  éosinopliiles 
étaient  souvent  au-dessus  de  la  normale.  Cet 
état  du  sang  est  analogue  à  celui  qu’on  obtient 
chez  les  animaux  sains,  irradiés  dans  certaines 
conditions,  de  telle  sorte  que  les  polynucléaires  ont 
été  détruits  en  abondance,  et  que  la  moelle  se 
trouve  en  état  d’hj'pofonctionnement. 

On  ne  peut  d’ailleurs  pas  rapprocher  cet  état 
sanguin  de  la  leucémie  et  le  qualifier  de  subleu - 
cémique,  parce  qu’il  n’y  a  pas  apparition  dans 
le  sang  de  formes  anormales,  parce  qu’il  n’y  a  pas 
d’angmentation  absolue  et  permanente  du  chiffre 
des  mononucléaires  par  millimètre  cube,  parce 
que  la  modification  sanguine  consiste  essentielle¬ 
ment  dans  la  destruction  anormale  des  polynn- 
cléaires. 

Les  troubles  digestifs  et  la  fatigue  générale 
constatés  sur  eux-mêmes  par  tous  les  radiolo¬ 
gistes  après  des  séances  un  peu  longues  de  radio¬ 
scopie  sont  variables;  chez  certains,  ils  acqnièrent 
une  grande  intensité  ;  ils  relèvent  vraisemblable¬ 
ment  de  l’action  atrophiante,  constatée  par  Re- 
gaud  et  Xogier,  des  rayons  X  sur  les  glandes  intes¬ 
tinales. 

Prophylaxie  des  accidents  professionnels. 
—  La  prophylaxie  des  accidents  professionnels 
réside  tout  entière  dans  l’installation  des  labora¬ 
toires  de  radiologie  dans  des  salles  très  grandes  et 
très  aérées,  dans  l’emploi  d’un  bon  matériel  de 
protection  contre  les  rayons  X,  dans  une  tech¬ 
nique  prudente  de  la  radioscopie. 

L’installation  des  laboratoires  de  radiologie  dans 
des  salles  très  grandes  est  indispensable  pour 
faciliter  les  manœuvres  et  surtout  pour  éliminer 
la  production  des  radiations  secondaires  qui  se 
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forment  sur  les  surfaces  trop  rapprochées  de 
l’ampoule  radiogène,  radiations  plus  nocives  encore 
que  les  rayons  X,  parce  que  plus  pénétrantes. 

L’emploi  d’iuv  matériel  de  protection  vraiment 
efficace  est  un  idéal  vers  lequel  on  peut  tendre, 
mais  qu’on  ne  saurait  réaliser  pleinement  ;  car 
les  radiations  dures,  surtout  celles  utilisées  en 
radiothérapie,  traversent  les  dispositifs  protec¬ 
teurs  qui  paraissent  les  plus  parfaits  ;  malheureu¬ 
sement  d’ailleurs  aussi,  les  constructeurs  lie  don¬ 
nent  pas  à  cette  question  tôute  l’attention  qu’elle 
mériterait  et  souvent  les  dispositifs  de  protection 
qu’ils  préconisaient  ont  été,  ainsi  que  l’a  montré 
Xogier,  tout  à  fait  illusoires.  Kn  tout  cas  les  gants, 
les  lunettes,  les  tabliers,  lés  paravents  plombés 
doivent  être  employés  par  lès  radiologistes  au 
cours  des  radioscopies,  et  les  cabines  plombées 
enjerma7it  les  appareils  de  graduation  et  de  réglage 
et  leurs  manipulateius  doivent  être  utilisées  pour 
les  applicàtions  radiothérapiques. 

Un.  technique  prudetüe  doit  être  réalisée;  i<>par 
l’attente  sùflisante  dans  l’obscurité  de  l’accommo¬ 
dation  visuelle  avant  le  début  des  examens  radio¬ 
scopiques  ;  2"  par  la  manœuvre  du  diaphragme  de 
façon  à  réstreindre  la  grandeur  du  cône  d’irradia¬ 
tions  qui  vient  frapper  le  radiologiste  ;  j"  par  la 
proscription  absolue  de  la  palpation  du  patient  avec 
la  main  alors  qu’il  est  sous. l’écran-,  4"  par  l’emploi 
de  gants  de  caoutchouc  lors  du  développement 
des  plaques  quand  le  radiologiste  lui-même  déve¬ 
loppe  ses  plaques,  car  le  contact  de  liquides 
acides  avec  la  peau  des  mains  augmente  leur 
•radio-sensibilité,  etc. 

Toutes  ces  conditions  constituent  d’ailleurs 
un  idéal  auquel  se  soustraient  trop  souvent  les 
radiologistes  le  plus  avertis  eux-mêmes,  car  son¬ 
geant  avant  tout  à  établir  leur  radiodiagnostic, 
ils  en  arrivent  à  oublier  de  se  protéger. 

Traitement  des  accidents  professionnels.  - 
Quand  les  lésions  professionnelles  acquièrent  une 
certaine  intensité,  la  décision  la  meilleure  à  prendre 
par  ceux  qui  en  sont  atteints,  s’ils  veulent'  éviter 
l’aggravation  de  leurs  maux,  est  le  renoncement 
à  toute  exposition  ultérieure  devant  les  sources 
de  rayons  X  ;  car,  ainsi  que  l’a  montré  Bergonié, 
les  radiologistes  qui  sont  atteints  de  ces^lésions 
présentent  pour  les  rayons  X  une  hypersensibilité 
extrême  et  ont  une  anaphylaxie  toute  particu¬ 
lière  que  Richet  ai^pelle  anaphylaxie  indirecte. 

C’est  là  d’ailleurs  une  mesure  à  lacpielle  se 
résignent  difficilement  ceux  que  passionne  l’étude 
des  raj'ons  X,  bien  que  Tultime  remède  des 


lésions  constituées,  en  particulier  celui  des  radio- 
dermites  ulcéreuses  des  doigts  ou  des  mains, 
n’eÿ  trop  souvent  que  l’amputation. 


SUR  LES  SPONDYLITES 

POST=TRAUMATIQUES 

J.  CLUZET, 

Proassem-  A  l."i  Faculli  de  mcdecine  de  I.yon. 

Médecin  chef  des  services  nidioiogiques  et  physiothérapiques 

Nous  avons  eu  l’occasion,  au  Centre  de  radiolo¬ 
gie  et  de  physiothérapie  de  la  XIV®  Région,  d’ob¬ 
server  chez  un  certain  nombre  de  blessés  les 
suites  relativement  éloignées  des  traumatismes 
du  rachis.  Res  blessés  étaient  j^résentés  presque 
toujours  en  raison  de  douleurs  rachidiennes  et 
de  gêne  dans  les  mouvements  du  tronc. 

Les  images  radiographiques  montrent  des 
néoformations  osseuses  qui  se  bornent  le  plus 
souvent  à  réparer  les  lésions  par  une  spondylose 
très  localisée  ;  mais  il  apparaît  quelquefois  deS: 


l'ig.  I. 

spondylites  dans  le  voisinage  de  l’os  traumatisé,, 
ou  même  certaines  néoformations  osseuses  éloi¬ 
gnées  qui  ne  paraissent  avoir  aucun  rapport 
avec  la  réparation  du  traumatisme. 

Comme  exemple  du  premier  type,  je  citerai  le 
suivant. 

Observation  I.  — H..  ,  blessé  le  23  novembre  1916  par 
éclat  d’obu,s  ù  la  région  lombaire  gauche. 

ba  radiografthic  obtenue  le  12  avril  1918  (fig.  i)  montre 
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une  fracture  avec  perle  de  substance  intéressant  les 
2“  et  3^^  lombaires,  à  la  partie  inférieure  externe  gauche 
du  corps  de  la  2“  et  à  la  partie  supérieure  externe  gauche 
du  corps  de  la  3“.  Celle-ci  est  légèrement  basculée  à 
droite  et  son  apophyse  transverse  gauche  est  fracturée 
à  son  extrémité. 

Népformation  osseuse  formant  pont  entre  les  corps 
vertébraux  fracturés  et  prenant  point  d'appui  au  voisi¬ 
nage  immédiat  des  foyers  de  fracture. 

I.e  blessé  présentait,  au  point  de  vue  jonctionnel,  une 
limitation  des  mouvements  d’extension  et  de  latéralité 
gauche  du  tronc. 

Physiothérapie  du  i.f  avril  au  2.1  août  1918.  Amélio¬ 
ration  ;  il  persiste  une  gêne  dans  l'inclinaison  du 
tronc  à  gauche. 

Dans  ce  cas,  il  n’existe  aucune  ombre  anormale 
■éloignée  des  parties  traumatisées,  il  n’existe  au¬ 
cune  manifestation  analogue  à  celles  que  nous 
allons  décrire  et  que  l’on  pourrait  appeler  les 
spondylites  de  voisinage  et  les  spondylites  à  dis¬ 
tance. 

Spondylites  de  voisinage.  —  Nos  constata¬ 
tions  se  rapportent  à  des  cas  de  fracture  d’une 
ou  plusieurs  vertèbres,  dont  la  consoUdatiou 
s’est  accompagnée  de  néoformations  osseuses 
sur  les  corps  vertébraux  voisins  et  de  douleurs 
rachidiennes  persistantes. 

Voici  deux  exemples  : 

ObS.  II.  —  bieut.  C...,  aviateur,  classe  1912.  Chute 
<Tavjou  le  16  septembre  1917. 

-A  l’exameu  du  23  février  igi8,  ou  constate  lune  vous¬ 
sure  de  la  coloime  dorso-lombaire,  avec  saillie  plus'  iiiar- 
■<juée  de  la  12‘'  dorsale  et  de  la  2“  lombaire.  Mouvemeuts 
de  flexion  du  troue  douloureux  et  limités.  Parésie  du 
membre  inférieur  droit  et  atrophie  de  la  cuisse. 

bcs  radiographies  uioutreut  uue  fracture  de  la  partie 
antéro-supérieure  du  corps  de  la  2<^  lombaire  avec  glisse¬ 
ment  eu  arrière  de  cette  vertèbre  et  une  déviation  laté- 
Irale  des  2“  et  3“  lombaires.  Eu  outre,  les  corps  des 
12“  dorsale,  1^",  2*^  et  3“  hnnbaircs présentent  une  décalcifi¬ 
cation  nette,  des  osléophytes  pointus  et  recourbés,  des 
festons  unissant  entre  eux  les  corps  de  ces  quatre  ver- 

Physiothérapie  du  27  fésuicr  au  2.1  juillet  1918.  Mou¬ 
vements  beaucoup  moins  douloureux,  ba  limitation  des 
mouvcniculs  persiste. 

üns.  III.  ■ —  P...,  blessé  le  7  septembre  1916,  par  chute 
de  voiture. 

-A  l'examen  du  4  mai  1918,  ou  constate  uue  cyphose 
dorsp-lonibaire  assez  accusée.  Douleiurs  lombaires  inter¬ 
mittentes  et  très  aiguës. 

bes  radiographies  montrent  une  fracture  de  la  partie 
•supérieure  et  antérieure  de  la  douzième  côte  droite  et 
du  corps  de  la  12»  vertèbre  dorsale.  Celle-ci  a  glissé  en 
arrière,  taudis  qu’un  fragment  triangulaire  complète¬ 
ment  détaché  a  été  rejeté  eu  avant.  Ivn  outre,  la  radio- 
graphie  frontale  met  en  évidence  uue  spondylite,  avec 
osléophytes  nombreux,  des  ii»,  12»  dorsales,  et 
2C'  lombaires. 

I^a  fracture  d’un  coqts  vertébral,  a*’  lombaire 
•chez  le  premier  blessé,  12®  dorsale  cliez  le  second, 


s’est  donc  accompagnée  de  douleurs  lombaires 
tardives  et  d’une  spondylite  bien  caractérisée, 
non  seulement  des  vertèbres  fracturées,  mais  aussi 
des  vertèbres  voisines.  Dans  ces  cas,  la  consoli¬ 
dation  paraît  avoir  nécessité  une  production 
osseuse  relativement  étendue,  soit  que  la  frac¬ 
ture  mise  en  évidence  par  la  radiographie  ait 
entraîné  tme  spondylite  des  vertèbres  sus  et 
soufi-jacentes,  soit  que  ces  dernières  vertèbres 
aient  souffert  elles-mêmes  du  traumatisme,  sans 
présenter  aucune  altération  visible  sur  les  clichés. 

Spondylites  à  distance.  —  Chez  d’autres 
blessés,  nous  avons  observé  des  phénomènes 
douloureux  tardifs  avec  les  signes  radiogra¬ 
phiques  d’une  spondylite  de  certaines  vertèbres, 
mais  à  la  suite  d’un  traumatisme  relativement 
peu  important  et  éloigné  do  ces  vertèbres. 


Voici  le  résumé  de  trois  observations  ; 


Obs.  IY.  —  C...,  classe  94.  blessé  le  27  mars  1916 
par  éclat  d’obus  à  la  région  lombaire. 

Douleurs  lombaires  diffuses  depuis  fiu  lyiO,  raideur 
dans  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du 
tronc. 

h’examen  radiographique  du  20  juin  1917  montre  uue 
perte  à  peu  près  complète  de  l’apophyse  épineuse  de  la 
4®  lombaire  et  un  léger  degré  de  spondylite  de 
la  26  lombaire  caractérisée  par  un  ostéophyte  sur  le 
bord  inférieur  gauche  du  corps  vertébral. 
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Physiothérapie  du  28  juin  au  12  octobre  1917.  Dispari- 
tiou  des  douleurs  et  de  la  raideur. 

Oi3S.  V.  —  I/...,  classe  1907,  blessé  le  i.s^septembre 
1914.  par  schrapnell  à  la  région  sacrée.  Orifice  d’entrée 
à  5  centimètres  à  droite  de  la  ligue  médiane.  Le  projec- 


l'ig-  3- 


tile  a  été  extrait  dans  la  fesse  droite,  partie  externe; 
son  trajet  n’intéresse  nullement  la  région  vertébrale.  ' 

Bepuis  igi6,  le  blessé  se  plaint  de  douleurs  à  la  région 
lombaire. 

A  l'examen  radiographique,  effectué  le  10  juin  igiS- 
ou  constate  une  spondylite  de  la  3e  lombaire.  Un  ostéo- 
phyte  (bec  de  corbeau)  est  parti  du  bord  gauche  et 
supérieur  du  corps  de  cette  vertèbre  et  s’est  élevé  par 
sa  pointe  jusqu’au  niveau  du  bord  inférieur  gauche  de 
la  2'  lombaire  (fig.  2). 

Physiothérapie  du  5  juillet  au  24  août  1918  (traitement 
interrompu  par  ordre  supérieur).  Pas  d’amélioration 
appréciable. 

Obs.  VI.  —  P...,  blessé  le  12  août  1917  par  éclat  d’obus 
à  la  région  dorso-lombaire  droite. 

Fistule  de  la  région  dorso-lombaire  droite  avec  suppura¬ 
tion  légère  jusqu’au  20  septembre  1917.  Le  i''''  octobre  1917, 
début  brusque  d’une  douleur  lombaire  qui  a  persisté 
avec  une  intensité  variable.  Gêne  des  mouvements  du 
tronc  qui  font  penser  à  des  manifestations  rhumatis¬ 
males.  Un  premier  examen  radiographique,  effectué  le 
26  novembre  1917,  montra  deux  éclats  d’obus  dans  l’an¬ 
gle  formé  par  la  douzième  côte  droite  et  la  ir»  lombaire. 
En  outre,  on  distingue  sur  le  côté  droit  des  i'®  et  2®  lom¬ 
baires,  deux  ostéophytes  ayant  leur  base  sur  la  partie 
des  corps  vertébraux  qui  correspond  au  pédicule  (fig.  3). 


Deuxième  radiographie  le  17  décembre  1917,  après 
une  intervention  au  cours  de  laquelle  l’un  des  projectiles 
fut  extrait.  Les  deux  ombres  ostéophytiques  sont  beau¬ 
coup  plus  accusées  et  plus  homogènes  ;  elles  se  sout  pro¬ 
longées  et  forment  un  pont  uni.ssant,  l'une  la  ir® 
et  la  2®  lombaires,  l’autre,  la  2®  et  la  3®  lombaires  (fig.  4). 

Dans  ces  trois  derniers  cas,  une  spondylite 
s’est  produite  loin  de  la  partie  traumatisée.  Une 
fracture  de  l’apophyse  épineuse  de  la  4c  lom¬ 
baire  s’e.st  accompagnée  d’un  ostéopliyte  du 
corjjs  de  la  2®  lombaire  (obs.  IV)  ;  la  3®  lom¬ 
baire  a  produit  un  ostéophyte  à  la  suite  d’un  séton 
allant  delà  région  sacrée  àla  hanche  droite  (obs.  V)  ; 
deux  éclats  d’obus  existent  dans  l’angle  formé 
par  la  douzième  côte  droite  et  la  i^®  lombaire,  en 
même  temps  qu’une  spondylite  des  trois  premières 
lombaires,  qui  ne  se  trouvent  cependant  pas 
sur  le  trajet  suivi  par  les  projectiles  (obs.  VI). 

Dans  ce  dernier  cas,  les  ostéophjrtes  étaient 
en  voie  de  formation  trois  mois  et  demi  après  la 
blessure  ;  vingt  jours  plus  tard,  une  nouvelle  radio¬ 
graphie  montrait  une  ossification  complète  et  un 
allongement  considérable  de  ces  néoformations. 


Fig.  4. 


qui  s’étaient  soudées  au  corps  vertébral  sus-jacent. 

De  processus  d’ossification  a  donc  eu  une  mar¬ 
che  relativement  rapide. 


Ainsi,  les  gibbosités  consécutives  à  la  fracture 
d’un  corps  vertébral  et  les  traumatismes  beau- 
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coup  moins  importants,  sans  gibbosité,  peuvent 
s’accompagner  d’une  spondylite  tardive  plus  ou 
moins  éloignée  du  point  traumatisé.  Cette 


l'iü.  5. 

spondylite  post-traumatique  était  caracténsée 
chez  nos  blessés  par  des  douleurs  lombaires,  une 
limitation  des  mouvements  du  tronc  et  des  néo¬ 
formations  osseuses  sur  les  vertébrés  lombaires. 

Ces  faits  pourraient  se  rapprocher  de  ceux 
qui  ont  montré  l’existence  de  déformations  verté¬ 
brales  analogues  à  celles  du  mal  de  Pott,  mais 
])ourtant  dues  uniquement  aux  suites  d’un  trau¬ 
matisme.  Je  veux  parler  :  1°  de  la  cyphose  hcrédo- 
irattmaiique  de  Pierre  Marie,  sur\-enant  long¬ 
temps  après  un  traumatisme  chez  des  sujets 
présentant  une  hérédité  nerveuse  très  caracté¬ 
risée  ;  2°  Ce  la  spondylose  iranmatique  de  Kummel- 
^’erneuil  se  produisant  à  la  suite  de  traumatismes 
si  légers  qu'on  les  a  crus  le  plus  souvent  incairables 
de  produire  de  véritables  fractures.  I<es  douleurs 
rachidiennes,  souvent  extrêmement  vives,  sont 
constantes  dans  ces  deux  affections. 

Dans  son  Précis  de  radiodiagnostic,  J  eaugas  décrit 
les  images  radiographiques  obtenues  au  cours  de 
ces  deux  maladies  Dans  la  première,  les  ligaments 
vertébraux  s’ossifient,  des  saillies  osseuses  irré¬ 
gulières  se  disposent  entre  les  apophyses  épi¬ 
neuses.  Il  n’existe  pas  de  déformation  des  corps 
vertébraux,  pas  d’ostéophytes  en  dehors  de  la 
partie  concave  de  la  gibbosité.  Dans  la  maladie 


de  Kummel-Verneuil,  les  légères  lésions  trau 
matiques  de  la  colonne  vertébrale  ont  entraîné 
secondairement  la  gibbosité  progressive  par  la 
formation  d’un  cal  osseux  exubérant. 

Il  est  à  remarquer,  tout  d’abord  que  la  gibbo¬ 
sité,  constante  dans  lesjmaladies  de  P.  Marie  et 
de  Kummel-Verneuil,  n’existait  jras  dans  les  cas 
de  spondylose  à  distance  signalés  dans  nos  obser¬ 
vations  I\^  V  et  VI.  Cependant,  les  examens 
ont  été  pratiqués  longtemps  après  la  date  de  la 
blessure  :  (jiiinze  mois  dans  l’observation  IV, 
près  de  quatre  ans  dans  l’cbservalion 

Déplus,  les  images  radiographiques  sont  très 
différentes  de  celles  observées  dans  les  maladies 
ci-dessus.  Des  ostéophytes,  notamment,  au  lieu 
de  se  trou\-er  exclusivement  dans  lajjartie  concave 
de  la  gibbosité,  quand  elle  existe,  s’obsen'ent  sur 
des  coqrs  \-ertébraux  as.sez  éloignés. 

Des'  images  radiographiques  se  rapprochent 
au  contraire  des  asprects  obserr’és  dans  le  rhmna- 


rig.  6.  • 

tisme  ostéophjdique  de.  'l'eissier  et  Roque  et 'dans 
la  lombarthrie  de  Déri.  Cependant  les  ostéophytes 
sont  pfius  localisés  et  la  spondylose  beaucoup 
moins  accusée  que  dans  cette  dernière  affection- 
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Afin  de  rendre  plus  facile  la  comparaison,  nous 
donnons  (fig.  5)  la  radiographie  obtenue  chez 
un  malade  (quarant. -quatre  ans)  qui  nous  fut 
adressé  pour  recherche  de  calcul  rénal  et  chez 
lequel  existait  une  lombarthrie  bien  caracté¬ 
risée.  Chez  aucun  de  nos  blessés  le  traumatisme 
n’a  été  accompagné  d’une  spondylose  aussi 
étendue. 

Enfin,  on  pourrait  rapprocher  le  cas  suivant 
des  spondj’lites  à  distance  rapportées  plus  haut. 

Obs.  VIX.  —  (î...,  trente-sept  ans,  blessé  le  iq  août 
1914  par  une  balle  qui  a  pénétré  sur  la  face  externe  de 
la  cuisse  droite  à  la  hauteur  moj’ennc  et  qui  est  sortie 
à  la  fesse  droite.  'I,e  blessé  est  présenté  au  Centre  le 
18  décembre  1918.  en  raison  d’une  douleur  au-dessus 
du  Renou  survenue  il  y  a  deux  ou  trois  mois. 

J/examen  radioqral>hique  montre,  avec  une  fracture 
consolidée  de  la  diaphyse  fémorale  au  tiers  moyeu,  un 
ostéophyte  au-dessus  du  condyle  interne,  dans  la  région 
où  la  douleur  est  maximum  (fig.  6). 

Iæ  ble.ssé  affirme  n’avoir  pas  eu  la  syphilis  et  n’avoir 
pas  souffert  du  genou  précédemmeut. 

Certes,  011  ne  peut  affirmer  qu’il  s’agit  ici  d’une 
spondylite  ijost-traumatique  du  condyle  interne 
du  fémur  ;  on  pourrait  admettre,  par  exemple, 
qu’ils’  agit  d’une  ancienne  exostose  ostéogénique. 
On  remarquera  cependant  que  la  douleur  dans, 
la  région  de  l’ostéophyte  est  apparue  plus  de 
((uatre  ans  après  le  traumatisme  :  il  en  a  peut- 
être  été  de  même  de  l’o  téophyte. 


Quoi  qu’il  en  soit  de  la  nature  des  troubles 
décrits  dans  ce  mémoire,  il  m’a  paru  intéressant 
dé  les  signaler,  en  raison  surtout  de  ce  qu’ils  ont 
été  constatées  tardivement,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme,  et  souvent  à  une  distance  relative¬ 
ment  grande  du  point  traumatisé. 

Ea  douleur  et  la  limitation  des  mouvements 
coc.xistaient  presque  toujours  avec  les  signes  radio¬ 
graphiques  d’une  spondylo  e  très  '  localisée  au 
point  même  du  traumatisme,  ou  avec  les  signes 
radiographiques  d’une  .spondjdite  s’étendant  au 
voisinage,  ou  enfin  avec  l’image  d’une  spondylite 
éloignée  du  point  traumatisé.  Il  est  probable  que, 
dans  ces  derniers  cas,  les  néoformations  osseuses 
se  sont  produites  tardivement  après  la  blessure, 
comme  les  douleurs  et  la  limitation  des  mouve¬ 
ments.  Chez  un  de  nos  malades  (obs.  VI),  nous 
avons  jm  suiquendre  les  ostéophytes  en  voie  de 
développement  ;  leur  formation  coïncidait  avec 
la  période  des  douleurs. 

On  a  pu  constater  d’ailleurs,  en  lisant  nos  résu¬ 
més  d’observ’ation,  que  la  physiothérapie  a  été 


très  utile  contre  la  limitation  des  mouvements 
et  contre  la  douleur.  Nous  avons  employé  la 
ciné^ithérapie  (massage,  mobilisation  manuelle, 
■rééducation  fonctionnelle)  et  l’électrothérapie  (gal¬ 
vanisation  continue  avec  pôle  positif  sur  la  région 
lombaire  ou,  lorsque  les  douleurs  n’étaient  pas  trop 
xûves,  étincelles  statiques  ou  de  haute  fréquence). 

Ea  radiothérapie  serait  aussi  indiquée,  si 
vraiment  les  douleurs  coïncident  avec  le  dévelop¬ 
pement  des  ostéoph3d;es  ;  nous  nous  projxosous 
d’appliquer  ce  traitement  à  l’avenir. 


SUSPECTS  DE  TUBERCULOSE 
PULMONAIRE 
ET  RADIOLOGIE 

le  D'  L..  DELHERM, 

Rndioloxistc  exiiert  d’imc  armée. 

Ees  examens  effectué-s  dans  les  centres  de  triage 
de  tuberculeux  organisés  au  cours  de  la  guerre 
ont  montré  que  de  nombreux  malades  regardés 
comme  suspects  de  tuberculose,  prétuberculeux,  ou 
atteints  de  bronchite  suspecte  des  sommets,  n’é¬ 
taient  pas  tuberculeux. 

Rist  et  d’autres  auteurs  ont  eu  le  mérite 
d’attirer  l’attention  sur  ces  faux  tuberculeux 
dont  le  pourcentage  est  assez  élevé  puisque 
Sergent  et  Delamarre  l’estiment  à  50  p.  100 
des  malades  examinés,  et  que,  avec  Kindberg(i/), 
sur  I  100  sujets  passés  à  notre  centre  de  triage 
nous  en  avons  observé  Ô94  cas. 

Il  importe  donc  de  mettre  tout  en  œuvre  pour 
ne  pas  laisser  éternellement  l’étiquette  de  suspect 
sur  certains  sujets,  et  pour  arriver  à  les  classer,  ou 
bien  dans  la  catégorie  des  bacillaires  en  évolution , 
ou  bien  dans  celle  des  non -bacillaires,  jjarce  que  de 
cette  mise  en  bonne  , place  découlent  des  direc¬ 
tives  différentes  au  point  de  vue  du  traitement.de 
l’aptitude  militaire  et  des  conséquences  sociales. 

Ea  base  de  tout  diagnostic  est  l’examen  cli¬ 
nique,  mais  dans  certains  cas  ce  mode  d’examen 
n’entraîne  pas  la  conviction  absolue.  Aussi  il  est 
admis  maintenant  par  tous  les  phtisiologues  que 
l’examen  clinique  doit  toujours  être  accompagné 
non  seulement  d’un  examen  bactériologique, 
mais  encore  d’une  exploration  aux  rayons  X. 

Seul  l’examen  bactériologique  pasitif,  effectué 
dans  de  bonnes  conditions,  «  fait  la  preuve  » 
sans  contestation  aucune  d’une  bacillose  pulmo¬ 
naire.  Rist,  Kindberg,  Ch.  Richet  fils  estiment 
que,  sauf  de  rares  excexJtions,  toute  tuberculo.se 

(i)  Kindiîerc  et  DKLmîR.M,  Presse  medicale,  uov.  1917. 
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active  est  ouverte  et  s’accompagne  de  bacilles 
dans  l’expectoratron,  d’une  manière  très  précoce. 
Mais,  comme  le  remarque  Sergent,  il  y  a  des  tuber¬ 
culeux  qui  ne  crachent  pas  de  bacilles  parce  que 
leurs  lésions  ne  sont  pas  encore  ulcérées  ;  il  en  est 
d’autres  (Grenet)  chez  lesquels  l’examen  bacté¬ 
riologique  demeure  constamment  négatif. 

I^a  radiologie,  grâce  à  Bouchard ,  Béclère,  Ber- 
gonié,  Williams,  Maragliano,  etc,,  tient  une  grande 
place  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose,  et 
actuellement  il  est  peu  de  cliniciens  qui  se  privent 
de  ce  moyen  d’exploration. 

Pour  être  valable,  un  examen  radiologique  ne 
doit  pas,  dans  les  cas  délicats,  être  cantonné  à 
la  seule  exidoration  radioscopique,  qui  donne 
pourtant  des  renseignements  si  précieux.  1,’ex- 
])loration  radiographique  effectuée  avec  un  appa¬ 
reil  à  grande  puissance,  permettant  la  radio- 
grapliie  rapide,  est  de  rigueur. 

Cet  examen  ne  doit  pas  être  limité  à  une  vue 
d’ensemble,  il  doit  comporter  des  radiographies 
localisées  aux  régions  qu’il  y  a  un  intérêt  parti¬ 
culier  à  étudier. 

Il  doit  même  être  complété,  autant  que  possible, 
par  la  stéréoscopie  prise  de  préférence  en  position 
debout,  au  cours  d’une  même  a]mée. 

l,es  suspects  de  tuberoulo.se  peuvent  se  pré¬ 
senter  à  l’observation  sous  les  formes  cliniques 
les  plus  variées  ;  nous  n’avons  pas  la  prétention 
d’en  faire  l’énumération,  ce  serait  se  condamner 
à  être  malgré  tout  incomplet. 

Nous  nous  proposons  seulement  d’ennsager 
brièvement  quelques  aspects  qui  peuvent  se 
rencontrer  chez  :  les  anciens  tuberculeux  ; 

20  les  non-tuberculeux. 

A.  Anciens  tuberculeux.  —  Bes  constata¬ 
tions  anatomo-pathologiques  ont  depuis  long¬ 
temps  déjà  montré  combien  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  était  une  maladie  répandue. 

Ba  pratique  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine 
a  encore  élargi  cette  donnée,  en  démontrant  que 
presque  tous  les  adultes  accusent  une  réaction 
positivée,  quoique  peu  d’entre  eux  soient  des 
tuberculeux  en  évolution. 

Parfois  l’atteinte  de  tuberculose  a  passé  ina¬ 
perçue.  Parfois  il  y  a  eu  des  accidents  notoire¬ 
ment  tuberculeux  et  l’on  retrouve  dans  les  anté¬ 
cédents  suflisamment  de  signes  pour  conclure  à 
une  infection  antérieure. 

Au  cours  de  leur  existence,  ces  sujets  ont  eu  des 
rhumes,  des  accidents  pulmonaires  qui  ont  inter¬ 
rompu  plus  ou  moins  leurs  occupations  habi¬ 
tuelles,  et  s’ils  présentent  des  signes  physiques 
et  fonctionnels,  les  crachats  sont  exempts  de 
bacilles  de  Koch. 


Ba  radiologie  peut  donner  des  images  variées  : 
ombres  hilaires  anormales  ;  zones  plus  ou  moins 
étendues  d’opacité  du  parenchyme  traduisant 
un  état  de  sclérose  avec  parfois  même  des  ca¬ 
vernes  éteintes  ;  zones  de  sclérose  interlobaire, 
reliquats  de  pleurésie  ancienne,  etc. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  images  radiolo¬ 
giques;  par  contre,  nous  dirons  un  mot  des  nodules 
isolés  et  de  certains  aspects  des  sommets  du  pou¬ 
mon  que  nous  grouperons  autour  de  la  sclérose 
des  sommets  sun^enaut  chez  les  tuberculeux 
guéris. 

a.  Nodules  isolés.  —  Ces  nodules  sont  consti¬ 
tués  par  une  ou  plusieurs  ombres  opaques,  de 
grosseur  variable,  comme  un  pois,  un  haricot, 
une  petite  noix,  parfois  plus  volumineux  encore. 

Beurs  contours  nettement  limités,  parfois  arron¬ 
dis,  sont  souvent  irréguliers.  B’opacité  de  l’oTubre 
qu’ils  projettent  sur  l’écran  est  le  plus  souvent 
aussi  marquée  que  celles  que  donnent  les  gan¬ 
glions  calcifiés  auxquels  elle  peut  être  comparée. 

Beur  siège  est  variable  ;  on  peut  les  rencontrer 
autour  du  hile,  mais  surtout  dans  la  région  sous- 
claviculaire  et  au  niveau  de  l’apex. 

Ces  ombres  sont  plongées  souvent  dans  du 
tissu  pulmonaire  dont  la  tran.sparence  aux  rayons 
est  sensiblement  normale,  ce  qui  donne  au  nodule 
crétacé  un  aspect  comparable  à  celui  d’un 
projectile  dans  le  poumon. 

Parfois  même  le  tissu  pulmonaire  qui  entoure 
le  nodule  est  anormalement  clair,  ce  qui  traduit 
l’existence  d’une  zone  d’emphysème  compensa¬ 
teur. 

Quand  le  malade  tousse,  ces  nodules  cicatri¬ 
ciels  sont  en  général  mobiles  ;  en  outre,  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  qui  les  entoure  s’éclaire  suffi¬ 
samment  ou  d’uue  façon  normale  :  ces  faits  cons¬ 
tituent  un  facteur  important  en  faveur  d’une 
lésion  cicatricielle. 

Cet  aspect  peut  être  opposé  à  certains  cas  de 
tuberculose  évolutive  où  la  lésion,  au  lieu  de 
baigner  dans  du  tissu  pulmonaire  clair,  est  en¬ 
tourée  d’uue  ombre  grise  ou  opaque  qui  est  due 
à  une  congestion  ou  à  une  condensation  pulmo¬ 
naire  de  date  récente. 

Il  peut  arriver  aussi  que  les  noyaux  éteints  — 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’ils  sont  privés  de  mi¬ 
crobes  ■ —  se  réveillent  un  jour  sous  l’action  d’une 
cause  quelconque  et  donnent  une  image  radio¬ 
logique  comparable  à  celle  que  nous  venons  de 
décrire. 

Ces  sujets,  parfois  malingres,  à  thorax  étriqué, 
out  souvent  un  coeur  petit,  médian,  en  goutte, 
des  ganglions  hilaires  sclérosés  ont  souvent  été 
entachés  de  tuberculose  dans  l’enfance. 
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h.  Sommets  voilés  ou  obscurs.  —  Eu  dehors 
de  certaines  malformations  et  de  la  tuberculose 
en  évolution,  les  apex  ou  un  des  apex  peuvent  être 
obscurs  : 

1°  Parfois,  pour  certains  auteurs,  à  droite, 
sans  qu’on  puisse  invoquer  une  raison  d’ordre 
pathologique  dépendant  du  poumon  ; 

2°  Par  sclérose  du  sommet  consécutive  à  une 
tuberculose  guérie  ; 

3“  Par  pleurite  du  sommet. 

1°  Nous  ne  nous  attarderions  pas  à  parler  de  la 
première  catégorie,  si  elle  n’avait  pas  été  reprise 
dans  ces  derniers  temps  par  M.  Eebon,  dont  la 
thèse  n’est  en  général  pas  admise. 

Rist,  en  particulier,  déclare  qu’après  examen 
systématique  de  tous  ses  malades  d’hôpital  et  de 
la  plupart  de  ses  malades  de  ville,  «son  impression 
très  nette  est  qu’il  n’y  a  pas  de  différence  physio¬ 
logique  de  clarté  entre  les  deux  sommets  » 

Holzknecht,  qui  jouit  dans  le  monde  radio¬ 
logique  d’une  certaine  autorité  scientifique,  pro¬ 
fesse  de  son  côté  que  le  sommet  droit  n’est  pas 
normalement  plus  sombre  que  le  sommet  gauche. 

2°  Ees  sommets  sclérosés  des  anciens  tuberculeux 
guéris  sont  parfois  pointus  et  rétrécis,  comme 
l’indique  Ribadeau-Dumas. 

Tantôt  le  voile  est  homogène  ;  tantôt,  le  sommet 
est  parsemé  de  taches  isolées,  séparées  les  unes 
des  autres  par  du  tissu  perméable  aux  rayons. 

En  outre,  à  la  toux,  le  sommet  ne  s’éclaire  pas: 
c’est  aussi  ce  qu’on  observe  le  plus  souvent 
dans  la  tuberculose  en  évolution.  IMais  dans  ce 
cas,  l’image  est  constituée,  comme  le  remarque 
Beck,  par  des  taches  entourées  d’une  zone  de 
tonalité  différente  et  non  pas  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  espaces  clairs.  Enfin,  parfois, 
comme  le  .signala  Ribadeau-Dumas,  les  sommets 
congestionnés  sont  non  seulement  opaques,  mais 
étalés. 

3°  Ives  pleurésies  apicales  décrites  par  Sergent 
et  Germain  peuvent  soit  intéresser  seule¬ 
ment  la  plèvre,  soit  s’accompagner  de  manifes¬ 
tations  pulmonaires  sous-jacentes. 

Ea  pleurite  des  sommets  fournit  en  général 
dans  le  premier  cas  une  ombre  moins  foncée  que 
la  tuberculose  du  parenchyme  ;  en  outre,  à  la  toux 
et  à  l’inspiration  forcée  qui  la  suit,  le  sommet  s’illu¬ 
mine  dans  une  certaine  mesure. 

On  peut  opposer  cette  faculté  qu’a  le  sommet, 
dans  la  pleurite  apicale,  de  s’éclairer  i\  la  toux 
et  à  l’inspiration  large  qui  la  suit,  à  l’absence 
d’illumination  que  l’on  constate  dans  la  conges¬ 
tion  active  de  l’apex. 

Lorsqu’il  existe  une  lésion  du  poumon  sous- 
jacent,  l’illumination  à  la  toux  ne  se  produit  pas  ; 


il  est  difficile  de  se  prononcer,  mais  dans  ce  cas 
l’exploration  de  la  région  sous-claviculaire  peut 
parfois  montrer  l’existence  d’images  pulmonaire.s 
anormales. 

Sans  doute  il  est  difficile  d’apprécier,  en  présence 
d’un  sommet  obscur,  si  l’on  se  trouve  en  face  d’une 
lésion  en  évolution,  d’une  manifestation  ancienne 
guérie,  d’une  pleurite  apicale  ;  les  aspects  radio¬ 
logiques  que  nous  avons  esquissés  sont  de  nature 
à  le  permettre  dans  certains  cas.  Dans  les  autres, 
plus  que  jamais  il  est  nécessaire  de  combiner 
les  résultats  de  l’examen  clinique  et  bactério¬ 
logique  avec  la  radiologie. 

B.  Suspects  non  tuberculeux.  —  Ces  malades 
peuvent  être  confondus  avec  les  tuberculeux 
par  une  interprétation  défectueuse  des  signes  physi¬ 
ques,  fonctionnels  ou  généraux,  ou  de  l’association 
de  ces  signes. 

Nous  nous  bornerons  à  rapporter  quelques- 
uns  de  ces  cas  où  l’examen  radiologique  peut 
être  utile  pour  le  diagnostic. 

a.  Affections  du  rhino-pbarynx.  —  Les  affec¬ 
tions  du  rhino-pharynx,  sur  lesquelles  ,Sieur,  Rist, 
Sergent  ont  attiré  l’attention,  peuvent  déter¬ 
miner  l’éclosion  de  signes  de  bronchite  localisée  au 
sommet  ou  généralisée  qui  s’accompagnent  de 
toux,  de  quelques  crachats,  parfois  d’hémopty.sie 
et  peuvent  en  imposer  pour  la  tuberculose. 

Nous  estimons  ces  cas,  avec  Kindberg,  à  lo  p.  loo 
de  ceux  que  nous  avons  observés.  Sergent  a  pu 
même  décrire  une  véritable  maladie  respiratoire 
des  tranchées  qu’il  a  dénommée  bronchite  des 
pieds  humides  et  des  nez  bouchés  qui  s’améliore 
rapidement  par  un  traitement  nasal  et  par  la 
chaleur. 

L’examen  radiologique  montre  le  plus  souvent 
des  plages  normales,  des  sommets  clairs  ou  qui 
s’éclairent  bien,  dès  que  l’on  fait  tousser  le  malade. 

b.  Bronchites  du  sommet.  —  Chez  certains  ma¬ 
lades  (30  p.  1000  environ  des  cas  que  nous  avons 
observés  avec  Kindberg),  on  constate  des  signes 
qui  font’ peiiser  à  uire  lésion  constituée  des  som¬ 
mets  :  toux  légère,  râles  fins  discrets,  modifica¬ 
tions  de  la  tonalité,  etc. 

liais  à  ces  symptômes  répondait  un  examen 
radiologique  négatif  ;  les  sommets  étaient  parfai¬ 
tement  clairs  ou  encore  légèrement  grisés,  mais 
s’éclairaient  bien  à  la  toux. 

Quand,  au  début  d’un  examen,  les  sommets 
sont  un  peu  grisés,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  con¬ 
clure  à  l’existence  d'une  image  anormale. 

L’apex  est  en  effet  la  région  du  poumon  qui 
respire  le  moins  bien,  et  certains  sujets  ne  l’aèrent 
pour  ainsi  dire  jamais. 

11  est  bon,  après  avoir  jeté  un  premier  coup  d’œil 
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sur  cette  région,  de  procéder  à  l’exploration  des 
autres  parties  du  thorax.  En  laissant  tousser  et 
respirer  le  malade  au  cours  de  cet  examen,  on  le 
force  à  aérer  ses  alvéoles  et,  quand  on  revient 
aux  sommets,  on  est  souvent  agréablement  sur¬ 
pris  de  les  trouver  clairs,  ou  notablement  moins 
gris  et  de  les  voir  s’éclairer  à  la  toux.  Cette 
constatation  ne  manque  pas  de  valeur. 

Comme  le  dit  très  bien  M .  Rist,  «  se  figurer  qu’une 
condensation  pulmonaire  capable  de  donner  des 
signes  stéthacoustiques  peut  rester  transparente 
aux  rayons,  c’est  méconnaître  absolument  les 
fondements  physiques  aussi  bien  de  la  radiologie 
que  des  examens  cliniques  ». 

«Ees  raj’ons  fournissent  aussi  des  renseigne¬ 
ments  plus  objectifs  ou,  plus  exactement,  plus 
contrôlables.  On  peut  discuter  sur  les  caractères 
d’un  bruit  respiratoire,  mais  deux  observ^ateurs 
se  mettront  toujours  d’accord,  en  la  voyant  en 
même  tenqjs,  .sur  une  opacité  ai^parue  sur  l’écran.  » 

Enfin,  pour  citer  encore  une  fois  le  même  au¬ 
teur,  «un  poumon  normal  apparaît  à  l’écran  indis¬ 
cutablement  normal.  On  est  en  droit  de  faire  préva¬ 
loir  cette  constatation  objective  sur  les  impressions 
bien  plus  subjectives,  bien  plus  changeantes, 
bien  i)lus  sujettes  à  l’erreur  que  donnent  l’aus¬ 
cultation  et  la  percussion  appliquées  à  la  décou¬ 
verte  des  lésions  tuberculeuses  commençantes  ». 

Il  n’y  avait  pas  lieu  de  penser  qu’aucun  des 
malades  de  cette  catégorie  pouvait  être  considéré 
comme  suspect  ;  l’examen  bactériologique  était 
du  reste  négatif. 

c.  Bronchite  chronique  avec  sclérose  et  em¬ 
physème.  —  Ee  plus  souvent  ces  bronchites 
s’observ'ent  chez  les  individus  d’âge  moyen  ;  la 
toux,  l’expectoration  sont  parfois  abondantes;  il 
peut  exister  de  la  fièvre,  un  mammisétat  général, 
des  signes  stéthacoustiques  variés  faisant  songer 
à  une  infiltration  parfois  avmncée. 

E’examen  radiologique  peut  montrer  seulement 
une  légère  diminution  de  la  clarté  du  poumon. 

Mais  plus  souvient  on  constate  la  présence 
de  travées  sombres  disposées  en  éventail,  de  la 
région  du  hile  vers  la  périphérie  du  poumon.  Cet 
aspect  est  en  général  bilatéral.  Il  peut  exister 
aussi  des  zones  claires  dues  à  l’emphysème. 

Cette  accentuation  des  images  bronchiques 
à  la  radioscopie,  sans  être  absolument  caractéris¬ 
tique,  établit  de  fortes  présomptions  dans  le  sens 
de  la  bronchite  chronique  banale. 

Il  est  rare  en  effet  que,  lorsque  la  tuberculose 
pulmonaire  donne  en  certains  points  du  poumon 
des  images  homologues,  il  n’existe  pas  en  d’autres 
points  des  signes  radiologiques  de  condensation, 
d’infiltration,  du  pommelage,  des  modifications  des 


culs-de-sac  costo-diaphragmatiques.  Nous  avmns 
même  vu  dans  certains  cas  des  cavernes  qui  furent 
une  .surprise  des  rayons  X,  et  pourtant,  au  point  de 
v'ue  clinique,  ces  cas  n’étaient  pas  sensiblement 
différents  des  cas  que  nous  envisageons  ici. 

d.  Ees  victimes  d’intoxication  par  les  gaz 
présentent  souvent,  au  point  de  vue  radiologique, 
des  signes  comparables  à  ceux  de  la  bronchite 
chronique  avec  sclérose  et  emi)hysème. 

e.  Dilatation  cylindrique  des  bronches.  —  Ehe 
peut,  jjar  l’étendue  des  signes  cliniques,  simuler  une 
tuberculose  pulmonaire.  Mais  les  signes  radiolo¬ 
giques  sont  bien  différents  dans  les  deux  cas. 

Dans  la  dilatation,  les  bases  sont  souvent  un 
peu  grises,  le  hile  un  peu  élargi  ;  il  existe  des 
bandes  rav’onnées  comme  dans  la  bronchite  chro¬ 
nique. 

Ces  bandes,  claires  quand  les  bronches  dilatées 
sont  pleines  d’air,  sont  opaques  quand  il  existe 
de  la  rétention  liquide  dans  leur  lumière.  ■ 

Pal  contre,  la  dilatation  ampullaiie  ressemble 
aux  cavernes  pulmonaires. 

/.  Abcès  du  poumon.  — •  Il  peut  simuler  aussi 
la  tuberculo.se,  et  Barjon  rajjporte  le  cas  d’un 
malade  qui  avait  été  diagnostiqué  tuberculeux  et 
chez  lequel  les  rayons  montrèrent  l’existence  d’une 
opacité  à  forme  ovmlaire  du  volume  d’un  œuf 
de  poule  qui  était  isolée  aussi  bien  du  hile  que  du 
diaphragme  et  de  la  paroi. 

Il  pensa  à  un  abcès  du  i)ounion  qui  fut  évacué 
par  intervention  chirurgicale. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  sans  doute  rares  ;  il  en 
est  de  même  du  cancer  du  poumon. 

g.  La  forme  lobaire  avec  râles  humides,  modifi¬ 
cation  des  vibrations,  etc.,  peut  être  d’autant 
mieux  confondue  avec  la  tuberculose  qu’elle  se 
localise  souvent  au  lobe  supérieur  du  poumon. 

Mais,  au  point  de  vue  radiologique,  il  y  a  sou¬ 
vent  des  différences  nettes.  Dans  le  cancer,  le 
lobe  sous-jacent  est  clair.  Dans  la  tuberculose, 
la  limite  inférieure  du  lobe  lé.sé  n’est  pas  nette, 
l’ombre  s’étend  d’une  façon  diffuse  vers  le  lobe 
sous-jacent;  en  outre,  souvent  le  côté  opposé  pré¬ 
sente  un  certain  degré  d’infiltration. 

/(.Les kystes  hydatiques  se iirésentent en  géné¬ 
ral  sous  la  forme  d’une  masse  opaque  régulière¬ 
ment  arrondie,  à  contours  nettement  limités. 

i.  La  syphilis  pulmonaire  peut  parfois  aussi 
entrer  en  ligne  de  compte  ;  nous  en  avons  observé 
un  cas  avec  Kindberg  :  il  s’agissait  d’un  homme 
qui  présentait  des  signes  d’infiltration  sous  la 
clavicule  droite,  avec  phénomènes  stéthacoustiques 
positifs,  mais  il  n’existait  pas  de  bacilles  dans 
les  crachats. 

Cet  homme,  soumis  à  un  traitement  spécifique 
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s’améliora  très  \  ite  et  les  phénomènes  d’infiltration 
diminuèrent  nettement. 

j.  I<es  anciens  pleurétiques  sont  à  juste  titre 
plus  particulièrement  suspects  de  tuberculo.se. 
Quand  on  est  appelé  à  examiner  le  malade  peu 
après  son  atteinte  pleurétique,  on  peut  souvent 
noter  des  signes  importants  au  iroint  de  vue  du 
pronostic. 

Dans  les  cas  favorables,  la  base  s’éclaircit  assez- 
vite,  le  diaphragme  rei)rend  ses  mouvements 
de  va-et-vient,  l’amplitude  respiratoire  devient 
semblable  à  celle  du  côté  opposé,  les  culs-de-sac 
costo-diaphagmatiques  retrouvent  leur  forme 
normale,  le  sommet  redevient  clair.  Dans  d’autres 
cas,  la  base  reste  voilée  ou  obscure  par  symphyse, 
les  mouvements  du  diaphragme  sont  limités, 
soit  par  la  sym])hyse,  soit  encore  par  des  brides, 
les  culs-de-sac  demeurent  obscurs,  les  plages  pul¬ 
monaires  sont  grisées. 

Ces  cas  doivent  être  tout  ijarticulièrement  suivis 
de  près,  et  la  perméabilité  pulmonaire  doit  être 
appréciée  par  l’ampleur  de  la  clarté  pulmonaire 
respiration  et  à  la  toux,  par  l’absence  de  foyers 
d^-^ndensation  dans  la  région  sous-claviculaire 
jçu  etau’apex. 

''|■■:'^y^|l5leurésies  interlobaires  donnent  une  image 
'  ^rq^eristique.  C’e.st  une  bande  opaque  partant  de 
la  j^on  du  hile  et  allant  à  la  périphérie  du  pou- 
;  cette  opacité  est  limitée  au-dessus  et  au- 
dessous  d’elle  par  une  zone  claire  pulmonaire. 

Ces  pleurésies  peuvent  se  vider  par  \-oniique 
et  laisser  une  cavité  claire  entourée  d’un  cercle 
opaque  qui  leur  donne  l’aspect  d’une  caverne, 
lye  diagnostic  différentiel  se  fmt  par  l’apparition, 
au  bout  de  quelque  temps,  d’une  image  opaque 
due  à  la  sécrétion  purulente  qui  remplit  de  nou¬ 
veau  la  poche. 

A.  I^es  anciens  blessés  de  poitrine  peuvent  pré¬ 
senter  des  signes  physiques  fonctionnels  et  géné¬ 
raux  qui  ressemblent  à  ceux  que  l’on  observée 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  D’examen  radio¬ 
logique  peut  aider  au  diagnostic  d’ime  tubercu¬ 
lose  en  évolution  d’avec  des  lésions  scléreuses 
dues  aux  réactions  j'rovoquées  par  le  corps  étran¬ 
ger  sur  le  1  ou  non  et  sur  la  plèvre.  Ces  lésions 
cicatricielles  sont  parfois  très  minimes  à  la  suite 
des  traumatismes  l;énins,  ainsi  que  l’a  montré 
lîelot,  et  demandent  à  être  recherchées  avec  soin. 

L  Des  sujets  à  état  général  précaire  sans  sym¬ 
ptômes  locaux  sont  souvent  étiquetés  suspects 
de  tuberculose  ;  il  en  est  de  même  des  anémiques, 
des  surmenés,  des  sujets  porteurs  d’une  affection 
gastrique,  intestinale,  appendiculaire  avec  reten¬ 
tissement  sur  l’état  général. 

Dans  ces  cas,  lorsque  l’examen  radiologique 


montre  que  les  images  pulmonaires  sont  sensi¬ 
blement  normales,  il  existe  un  facteur  appréciable 
pour  écarter  la  tuberculose. 

Mais  il  est  des  sujets  chez  lescpiels  ou  constate 
l’Lxister.ce  d’uii  s  .inmet  gris,  s’éclairant  moins 
à  la  toux,  d’un  défaut  de  clarté  dans  la  région 
sous-claviculaire.  S’agit-il  d’une  lésion  en  évolu¬ 
tion  à  début  insidieux,  d’une  pkurite  du  sommet, 
d’une  tuberculose  an.ienne  guérie?  Seule  la  re¬ 
cherche  minutieuse  du  bacille  dans  l’expectora¬ 
tion  ])eut  éclairer-  le  diagnostic. 


Différencier  les  tuberculeux  en  évolution  des 
tuberculeux  éteints  et  des  non-tuberculeux  n’est 
pas  toujours  chose  facile  à  réaliser. 

I^a  radiologie  peut,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  dans  bien  des  cas,  apporter  un  appoint 
d’une  incontestable  valeur  dans  cette  recherche 
délicate  où  aucun  des  éléments  qui  permettent 
d’élucider  ce  difficile  problème  ne  saurait  être 
négligé. 


TRAITEMENT  RADIOTHÉRAPIQUE 

DES  FIBROMES 


le  D'  Georges  RÉCHOU, 

l‘ri).a-s^cur  agrL-Kiî  à  la  l'acultC-  de  niédednc-  de  nordeaux. 

Avant  le  début  de  la  grande  guerre,  eu 
août  1914,  le  traitement  radiothéraifique  dos 
fibromes  était  encore  à  l’étude.  De  cataclysme  qui 
a  bouleversé  le  monde  nous  contraignit  à  laisser 
un  peu  de  côté  cette  question  pour  nous  donner 
tout  entier  à  l’étude  des  problèmes  médicaux  que 
la  guerre  faisait  surgir.  Maintenant  que  les  heures 
de  calme  ont  reparu,  nous  pensons  qu’il  y  a 
intérêt  à  remettre  eu  discussion  ce  problème  qui 
fut  souvent  si  discuté.  Tout  le  monde  médical 
est  parfaitement  convaincu  des  services  immenses 
que  la  radiologie  a  rendus  pendant  la  guerre,  il 
est  maintenant  de  notre  devoir  de  montrer  tout 
ce  que  nous  pouvons  faire  dans  la  thérapeutique 
moderne.  C’est  en  publiant  nos  essais,  nos  résul¬ 
tats  bons  ou  mauvais  que  nous  arriverons  à 
fixer  une  méthode,  ses  indications  et  ses  contre- 
indications.  Durant  ces  quatre  dernières  années, 
peu  ou  pas  de  publications  ont  eu  lieu  sur  la 
radiothérapie  des  fibromyomes  utérins.  Il  nous 
faut  citer  cependant  un  article  du  D''  Dedoux- 
Debard  paru  dans  ce  même  journal,  qui  a  montré 
tout  ce  que  la  thérapeutique  des  fibromes  pou¬ 
vait  retirer  de  l’usage  de  la  nouvelle  ampoule 
«  Coolidge  »,  tous  les  espoirs  auxquels  la  nouvelle 
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instrumentation  pourrait  faire  prétendre.  Pour 
notre  part,  nous  n’avons  pas  encore  pratiqué  la 
radiothérapie  des  fibromyomes  utérins  avec  cette 
instrumentation  et,  dans  les  cas  que  nous  allons 
publier,  nous  nous  sommes  uniquement  servi 
de  l’apjiareil  ordinaire. 

Pes  travaux  remarquables  de  Bordier  (i), 
Bergonié  et  .Spéder  (2),  Nogier,  Laquorrière  et 
Guilleminot  (3),  pour  ne  eiter  tiue  les  plus  im¬ 
partants,  ont  déjà  indiqué  les  résultats  que  l’on 
pouvait  attendre  d’un  traitement  radiothérapique 
rationnellement  appliqué.  Tous  ces  auteurs  nous 
ont  montré  que  la  radiothérapie  a\’ait  surtout 
une  action  —  action  fondamentale  -  •  sur  le 
symptôme  hémorragie,  par  destruction  de  la 
fonction  ovarienne,  les  autres  modifications 
étant  toutes  consécutives  à  la  précédente. 

'i'ous  les  radiologistes  sont  d’accord  pour 
dé'clarer  que  l’action  radiothérapique  est  d’autant 
plus  efficace  que  le  sujet  auquel  on  s’adresse  est 
\'oisin  de  l’époque  de  la  ménopause.  Chez  les 
personnes  jeunes,  sauf  les  cas  exceptionnels  qui 
ont  été  publiés,  il  est  préférable  de  s’abstenir 
et  de  laisser  la  place  au  chirurgien.  Tes  malades 
que  nous  avons  Soumises  au  traitement  avaient 
toutes  dépassé  la  quarantaine  et  les  fibromes 
auxquels  nous  avons  eu  affaire  étaient  surtout 
dangereux  par  les  hémorragies  auxquelles  ils 
donnaient  naissance.  Ce  sont  surtout  ces  formes 
de  fibromyomes,  souvent  peu  volumineux  et 
fortement  hémorragiques,  pour  lesquels  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  est  rendue  hésitante,  qui 
sont  du  domaine  de  la  radiothérapie.  Kn  dehors 
des  fibromes  chez  les  sujêts4eiuiesr  pour  lesquels 
un  traitement  radiothérapique  peut  parfois  être 
essayé,  il  y  a  encore  lieu  de  laisser  de  côté  et  de 
confier  au  bistouri  chirurgical  les après 
la  ménopause  et  ceux  qui  sont  surtout  gênants 
et  souvent  même  dangereux  par  leur  volume,  en 
raison  des  troubles  qu’ils  apportent  par  la  com¬ 
pression  d’organes  importants.  Chaque  fois  que 
le  médecin  radiologiste  traitera  par  la  radio¬ 
thérapie  un  fibromyome  judicieusement  choisi  et 
quand  il  aura  fait  une  étude  médicale  sérieuse 
de  son  sujet,  il  obtiendra  toujours  ou  presque 
toujours  les  résultats  les  plus  encourageants. 

Mais  quelle  technique  doit-on  suivre?  Ici  les 
avis  sont  très  partagés:  pour  les  uns,  doses  faibles 
et  répétées  ;  pourles  autres,  doses  fortes  et  espacées, 
lîn  réalité,  ces  deux  méthodes,  différentes  par 
les  mots,  ne  le  sont  guère  eu  fait.  Toutefois, 

(1)  Archives  d’électricité  médicale,  25  septembre  ipoÿ.  — 
Cenfrès  de  f-liysiothéraftie,  Paris,  icjio. 

(2)  Archives  d’ électricité  médicale. 

(3)  Archives  d’électricité  médicale.  —  Congres  de  physiotlté- 
rapic,  avril  lyii. 


nous  donnons  notre  préférence  à  la  deuxième 
méthode,  qui  est  la  seule  susceptible  d’éviter  les 
écoulements  de  sang  abondants  qui  succèdent 
très  fréquemment  à  l’application  de  doses  de 
ra5-ons  X  faibles.  Il  faut  qu’il  y  ait  en  quelque 
sorte  sidérisation  et  non  pas  excitation  simple¬ 
ment  des  cellules  ovariennes. 

Au  point  de  \-ue  instrumentation,  nous  utilisons 
le  transformateur  Rochefort-Gaifte  11°  2,  avec 
pied  porte-ampoule  -Bclot-Gaift'e  grand  modèle, 
particuiièrenient  commode  pour  ces  applications. 

Il  y  a  lieu,  bien  entendu,  d’utiliser  une  ampoule 
à  rayons  X  à  refroidissement  par  eau  et  suscep¬ 
tible  d’émettre  pendant  un  temps  assez  long  des 
rayons  de  pénétration  constante  et  les  plus  péné¬ 
trants  possible;  les  ampoules  ayant  déjà  fait  un 
certain  usage,  par  suite  complètement  formées, 
conviennent  tout  particulièrement  à  ce  but. 
Comme  zones  d’irradiation,  nous  utilisons  de 
préférence  les  zones  qui  ont  été  indiquées  par 
Bergonié  et  Spéder,  c’est-à-dire  trois  surfaces’ 
trapézoïdales  :  une  zone  droite  et  gauche  corres¬ 
pondant  à  chaque  ovaire  et  une  zone  médiane 
correspondant  à  l’utérus.  Quand  il  s’agit'  de 
fibromes  un  peu  volumineux,  nous  prenons  '  en  \ 
outre  deux  zones  dans  la  région  sus-ombilicale, 
afin  de  multiplier  les  zones  d’entrée  pour  l’irra¬ 
diation  du  fibrome  lui-même.  Nous  délimitwis 
nos  plages  d’irradiation  en  déeoupant  une  sur¬ 
face  trapézoïdale  dans  de  l’étoffe  anti-X.  Nous 
fai.sons  usage  d’une  filtration  assez  élevée,  30/ 10 
ou  même  40/^0  d’aluminium,  afin  d’obtenir  des 
rayons  de  grande  pénétration.  L’ampoule  mise 
[en  place  dans  la  cupule,  nous  approchons  l’ouver¬ 
ture  de  cette  cupule  le  plus  près  possible  de  la  zone 
1  à  irradier,  sans  toutefois  exercer  une  compression. 

Nous  faisons  une  application  d’une  durée  telle 
que  la  surface  cutanée  reçoive  une  dose  de  6 
à  7  H.  Pour  nos  mesures,  nous  utilisons  le  chro- 
moradiomètre  de  Bordier,  qui  est  un  appareil 
excellent  à  la  condition  d’en  avoir  une  grande 
habitude  et  d’effectuer  toujours  la  lecture  dans 
les  mêmes  conditions  de  lumière  :  la  lumière 
diffuse  est  celle  qui  paraît  convenir  le  mieux  et 
donner  le  maximum  de  sensibilité.  (A  chacune 
de  nos  séances,  nous  obtenons  la  teinte  I  du 
Bordier  un  peu  forte.  Nous  arrivons  toujours 
approximativement  à  ce  résultat  en  faisant 
débiter  au  tube  une  intensité  de  2  à  2,5  mil- 
liaijquîres  pendant  vingt  minutes. 

A  la  suite  de  ces  séances,  nous  n’Uvons  jamais 
remarqué  l’apparition  de  troubles  qui  ônt  été 
signalés  par  certains  auteurs,  tels  que  :  état  nau¬ 
séeux,  énervement,  bouffées  de  chaleur,  insomnie. 

Chez  les  malades  atteintes  de  fortes  hémor- 
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ragies,  nous  avons  constaté  une  diminution  consi¬ 
dérable  de  l’écoulement  sanguin  un  mois  après 
la  première  séri,e  d’applications  et  l’état  général 
du  sujet  s’améliore  très  rapidement.  I^a  surface 
cutanée  correspondant  aux  zones  irradiées  se 
modifie  peu  à  peu;  il  y  a  pigmentation  brunâtre 
qui  va  en  s’accentuant  au  fur  et  à  mesure  du 
traitement.  I^es  phénomènes  se  sont  toujours 
bornés  à  cette  simple  coloration,  sauf  dans  l’obser¬ 
vation  V  où  nous  avons  vu  apparaître  des  phé¬ 
nomènes  de  radiodermite,  ne  présentant  d’ailleurs 
aucune  symptomatologie  inquiétante.  Cette  der¬ 
nière  observation  nous  conduira  à  des  remarques 
particulièrement  intéressantes.  Nous  ne  don¬ 
nerons  ici  qu’un  résumé  succinct  de  nos  obser¬ 
vations,  en  insistant  surtout  sur  le  traitement. 

Observation  I.  — 11““^  P...,  âgée  de  quarante-ciuq  ans, 
nous  est  adressée  le  15  septembre  1915,  à  fin  de  traite¬ 
ment  radiothérapique  pour  fibromyomes  utérins  occa¬ 
sionnant  des  hémorragies  violentes.  I^a  malade  a  depuis 
un  an  des  écoulements  extrêmement  abondants  au 
moment  de  ses  règles.  I<es  trois  derniers  mois,  les  hémor¬ 
ragies  ont  revêtu  un  certain  caractère  de  gravité  occa¬ 
sionnant  une  immobilisation  au  lit  d’une  quinzaine  de 
jours.  La  malade  est  très  affaiblie,  ne  sort  guère  qu’en 
voiture;  tout  effort,  même  minime,  lui  est  impossible. 
Le  ehirurgieii  consulté  ne  conseille  pas  une  interven¬ 
tion  et  nous  l’adresse  pour  traitement.  A  l’examen, 
l’utérus  est  légèrement  augmenté  de  volume,  sans  occa¬ 
sionner  toutefois  aucun  trouble,  pas  de  compression' 
vésicale  ou  intestinale,  les  hémorragies  constituent  le 
seul  symptôme  important. 

Nous  faisons  une  première  série  d’applications,  compor¬ 
tant  une  irradiation  de  chaque  ovaire  et  une  irradiation 
utérine.  Les  règles  suivantes  ont  lieu  vingt  jours  après 
la  dernière  application;  elles  sont  moins  abondantes, 
mais  la  malade  garde  le  lit  pendant  toute  leur  durée  qui 
se  prolonge  une  dizaine  de  jours.  Une  deuxième  série 
d’applications  est  pratiquée  dans  les  mêmes  conditions 
que  la  précédente,  selon  la  méthode  que  nous  avons 
indiquée  plus  haut,  e’est-ù-dire  rayons  filtrés  par  30/10 
d’aluminium  et  dose  de  6  à  7  H.  I^es  séances  d’application 
sont  pratiquées  à  un  jour  d’intervalle. 

Après  cette  seconde"  série  de  séances,  les  règles  sui¬ 
vantes  ont  presque  complètement  disparu,  la  malade 
perd  une  quantité  insignifiante  de  sang  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures.  Nous  laissons  un  repos  de  deux  mois 
avant  d’entreprendre  une  troisième  série,  après  laquelle 
la  malade  n’a  plus  aucune  perfe.  Trois  mois  plus  tard, 
une  quatrième  et  dernière  série  est  encore  effectuée.  La 
malade  voit  peu  à  peu  son  état  général  s’améliorer  ;  elle 
peut  vaquer  à  ses  occupations  sans  aucune  fatigue,  chose 
qu’elle  n’avait  pu  faire  depuis  de  longues  années.  Nous 
avons  revu  notre  malade  un  an  plus  tard  et  nous  avons 
constaté  que  sa  guérison  demeurait  parfaitement  sta¬ 
tionnaire. 

Observation  II.  —  M"'<^  A...,  quarante  ans,  présente 
des  hémorragies  abondantes  au  moment  de  ses  règles, 
la  contraignant  chaque  fois  à  une  immobilisation  au  lit 
d’une  huitaine  de  jours.  Quelques-imes  de  ces  hémorra¬ 
gies  ont  été  assez  violentes  pour  obliger  A  un  tampon¬ 
nement  vaginal.  Etat  général  médiocre.  Aucune  fatigue 
n’est  possible.  I,a  malade  redoute  une  hémorragie  grave. 


Le  chirurgien  consulté  ne  conseille  pas  l’intervention  et 
nous  adresse  la  malade  pour  traitement.  L’examen 
montre  un  utérus  à  parois  irrégulières  atteignant  un 
volume-double  du  volume  normal.  Aucun  trouble  impor¬ 
tant.  Simplement  un  peu  de  fréquence  dans  les  mictions. 
Nous  entreprenons  le  traitement  en  octobre  1916, immé¬ 
diatement  après  une  période  de  règles  assez  abondantes 
ayant  duré  une  dizaine  de  jours.  Trois  séances  sont 
effectuées  à  un  jour  d’intervalle  dans  les  conditions 
que  nous  avons  indiquées  aq  début  de  nos  observations, 
c’est-à-dire  deux  irradiations  ovariennes  et  une  irra¬ 
diation  utérine.  Nous  utilisons  toujours  une  filtration 
de  30/10  d’aluminium  et  obtenons  une  dose  de  6  à  7  H 
au  niveau  de  la  surface  cutanée.  Au  bout  de  trois  semaines, 
apparition  de  règles,  mais  beaucoup  moins  abondantes. 
L’état  général  de  la  malade  s’améliore  considérablement. 
Deux  jours  de  lit  seulement.  Immédiatement  après, 
c’est-à-dire  cinq  semaines  après  la  première  série  d’appli¬ 
cations,  nous  effectuons  une  deuxième  série  de  séances  de 
traitement  identique  aux  précédentes.  Les  règles  dis¬ 
paraissent  complètement.  Deux  autres  séries  de  séances 
sont  encore  effectuées  à  deux  ou  trois  mois  d’intervalle, 
après  lesquelles  nous  laissons  la  malade.  Les  écoulements 
sanguins  ont  complètement  disparn,  l’état  général  de 
la  malade  est  devenu  parfait,  les  fréquences  de  la  miction 
ont  également  cessé,  le  volume  de  l’utérus  a  [très  sen¬ 
siblement  diminué. 

Forte  coloration  de  la  peau  au  niveau  des  zones  d’irra¬ 
diation.  A  signaler  quelques  bouffées  de  chaleur  chez  la 
malade  quelques  mois  après  le  traitement,  qui  sont  com¬ 
battues  efficacement  par  la  poudre  d’ovaire  Carrion. 
La  malade,  revue  un  an  et  demi  plus  tard,  ne  présentait 
plus  aucun  trouble. 

Observation  III.  —  L’observation  de  cette  malade 
ne  présente  pas  un  intérêt  très  particulier  et  son  histoire 
se  rapproche  des  deux  précédentes.  C...,  quarante 
et  un  ans,  nous  est  adressée  eu  janvier  1917  pour  hémorra¬ 
gies  de  moyenne  intensité  par  suite  de -la  présence  de 
multiples  fibromyomes  utérins.  Pas  de  troubles  ;  la 
malade  est  seulement  inquiétée  par  les  écoulements  san¬ 
guins  qui  deviennent  de  plus  eu  plus  importants.  Un 
traitement  radiothérapique  est  institué.  Nous  n’irradions 
que  les  deux  plages  ovariennes,  sans  nous  occuper  de  la 
région  utérine.  Deux  premières  séances  sont  faites  dans 
les  mêmes  conditions  que  précédemment.  Un  mois  de 
repos,  deux  nouvelles  séances.  Les  pertes  sanguines  dis¬ 
paraissent  complètement.  Deux  autres  séries  de  séances 
sont  encore  faites  respectivement  à  deux  et  trois  mois 
d’intervalle.  Depuis  cette  époque,  la  malade  n’a  jamais 
plus  présenté  le  moindre  écoulement  sanguin. 

Observation  l'y.  —  Cette  quatrième  observation 
présente  un  intérêt  tout  particulier  par  les  indications 
que  l’on  peut  eu  déduire.  M"'"  G...,  quarante-Irois  ans, 
nous  est  adressée  pour  fibrome  de  l’utérus  assez  volu¬ 
mineux,  occasionnant  des  hémorragies  assez  importantes, 
ayant  même  parfois  causé  d’assez  grandes  inquiétudes.  Les 
hémorragies  durent  depuis  plus  de  deux  ans.  A  l’examen, 
on  trouve  un  utérus  assez  volumineux  remontant  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de,  l’ombilic  et  ayant 
le  volume  de  la  tête  d’un  fœtus  à  terme  ;  cependant,  pas 
de  phénomènes  de  compression.  Un  peu  de  fréquence  de 
la  miction  et  de  constipation.  La  marche  s’effectue  nor¬ 
malement  avec,  toutefois,  un  peu  de  fatigue,  et  la  station 
debout  de  longue  durée  est  très  mal  supportée.  Les 
hémorragies  sont  assez  abondantes  pour  immobiliser  la 
malade  au  lit  pendant  une  quinzaine  en  ne  lui  laissant 
qu’un  répit  de  quinze  à  vingt  jours.  A  noter  la 
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présence  d’un  abdomen  très  chargé  de  graisse  et  très 
épais,  le  sujet  étant  de  forte  corpulence,  be  chirurgien 
consulté  conseille  avant  tout  un  traitement  radiothéra¬ 
pique.  Nous  divisons  notre  paroi  abdominale  en  trois 
zones,  deux  ovariennes  et  une  utérine,  bes  séances  sont 
faites  toujours  dans  les  mêmes  conditions,  c'est-à-dire 
avec  filtre  d’aluminium  de  30/10  et  une  dose  de  7  H, 
pas  de  compression,  l'ampoul:;  étant  placée  le  plus  près  de 
la  zone  irradiée.  La  première  série  d’irradiations  a  lieu 
immédiatement  après  une  période  de  règles.  A  la  suite 
de  ces  premières  applications,  très  léger  changement, 
faible  diminution  des  hémorragies.  Deuxième  série  de 
séances  aussitôt  après  les  nouvelles  règles.  11  se  produit 
après  cette  série  une  diminution  considérable,  les  pertes 
sont  moins  abondantes  et  durent  seulement  huit  jours. 
Une  troisième  série  d’applications  est  faite  deux  mois 
après  la  seconde.  Des  pertes  disparaissent  alors  totale¬ 
ment,  la  fatigue  diminue  considérablement,  la  malade 
ne  s’alite  plus  et  peut  vaquer  à  ses  occupations.  Deux 
autres  nouvelles  séries  de  séances  sont  faites  à  trois  et 
cinq  mois  d’intervalle.  Puis  nous  considérons  la  malade 
comme  guérie  et  nous  la  suivons  simplement.  Tous  les 
troubles  provoqués  par  le  fibrome  disparurent.  D’état 
général  de  la  malade  s’améliora  dans  des  proportions 
considérables.  Elle  put  vaquer  à  ses  occupations  sans 
aucune  fatigue  et  reprendre  la  vie  très  active  d’antau, 
se  trouvant  à  la  tête  d’une  grosse  organisation.  Nous 
continuâmes  à  suivre  notre  malade  en  la  revoyant  tous 
les  deux  mois.  Da  peau  se  colora  fortement,  toutefois  pas 
d’une  façon  exagérée.  Au  bout  de  quinze  mois  nous 
sentîmes  dans  l’épaisseur  de  lu  peau,  au-dessous  de 
l’ombilic,  c’est-à-dire  dans  la  région  moyenne  d’irradia¬ 
tion,  une  zone  indurée  mesurant  lo  centimètres  de  large 
sur  6  centimètres  de  haut.  Cette  zone  était  en  forme  de 
gâteau,  d’épaisseur  d’un  centimètre  environ.  Au-dessus, 
la  peau  était  parcheminée,  formant  le  phénomène  de 
peau  d’orange,  à  tel  point  que  le  chirurgien  de  la  malade 
craignit  à  un  moment  donné  une  évolution  cancéreuse. 
Une  ulcération  se  produisit  au  centre  de  la  tumeur,  qui 
s’agrandit  progressivement  jusqu’à  atteindre  la  moitié 
des  dimensions  de  la  masse  indurée.  Il  y  eut  formation 
de  plusieurs  escarres  qui  s’éliminèrent  successivement 
Da  masse  indurée  disparut  peu  à  peu  et  la  cicatrisation 
s’effectua  dans  les  meilleures  conditions,  laissant  une 
surface  cutanée  blanchâtre,  tendue  et  lisse.  Fait  très 
important,  tous  ces  phénomènes  se  succédèrent  sans  le 
moindre  phénomène  douloureux,  et  la  malade  se  trouva 
simplement  gênée  par  le  pansement  aseptique  que  l’on 
fut  obligé  de  lui  mettre. 

Nous  devons  faire  •  remarquer  que  les  deux  plages 
ovariennes  ne  présentèrent  jamais  aucun  phénomène 
particulier  et  que  tout  se  passa  de  ce  côté  comme  pour 
nos  autres  malades.  D’après  cette  observation,  il  semble 
qu’il  y  ait  lieu  de  prendre  chez  les  malades  porteur  d’un 
pannicule  adipeux  important,  quelques  précautions  pour 
le  traitement  radiothérapique.  On  pourrait  faire  d’ailleurs, 
comme  l’a  conseillé  Bergonié,  une  cure  d'amaigrissement, 
qui  serait  avantageuse  pour  la  malade  à  tout  point  de 
vue,  et  entreprendre  ensuite  le  traitement,  ou  bien  ou 
devra  toujours  prendre  la  précaution  de  faire  absorber 
au  niveau  du  tissu  cellulaire  chargé  de  graisse  des  doses 
de  rayons  X  plus  faibles.  En  effet,  les  régions  adipeuses 
constituent  des  milieux  à  vitalité  moindre,  à  circulation 
défectueuse  et  qui  se  défendent  mal  contre  les  agents 
physiques  extérieurs. 

Ces  quelques  observations,  surtout  la  der¬ 


nière,  nous  ont  paru  présenter  un  certain  intérêt 
à  être  rapportées. 

Elles  montrent,  en  effet,  comme  l’ont  déjà 
fort  bien  écrit  les  auteurs  que  nous  avons  cités 
plus  haut,  que  la  radiothérapie  est  le  traitement 
de  choix  des  fibromyomes  utérins  à  forme  hémor¬ 
ragique,  fibromes  souvent  de  faible  volume  et 
qui  n’entraînent  chez  la  malade  aucune  gêne 
mécanique.  En  employant  des  doses  fortes,  on 
peut  facilement  obtenir,  au  bout  d’un  mois,  une 
diminution  notable  des  hémorragies  et  une  amé¬ 
lioration  considérable  de  l’état  général. 

La  filtration  au  moins  de  30/10  est  de  rigueur^ 
afin  d’obtenir  des  rayons  de  grande  pénétration 
avec  lesquels  les  accidents  cutanés  sont  beau¬ 
coup  moins  à  craindre. 

Il  y  a  lieu  de  prendre  des  précautions  sérieuses 
chez  les  personnes  ayant  une  couche  épaisse  de 
graisse  au  niveau  de  la  région  abdominale,  et 
d’irradier  avec  des  doses  de  rayons  X  liioins 
élevées  ces  régions. 

Il  est  certain  que  le  tube  Coolidge  apportera, 
grâce  à  sa  précision  mathématique,  les  modi¬ 
fications  les  plus  sérieuses  dans  la  technique  du 
traitement  radiothérapique  des  fibromes.  C’est 
une  question  que  nous  aurons  occasion  ulté¬ 
rieurement  de  traiter  dans  ce  journal. 


DE  QUELQUES  ERREURS 

ET  PRÉJUGÉS  CONCERNANT 

LA  MÊCANOTHÉRAPIE 

le  D>  F.  SANDOZ, 

Directeur  de  l'Institut  Zander  de  Paris. 

Introduite  en  France  il  y  a  une  trentaine 
d’années,  la  gymnastique  médico-mécanique  ou 
mécanothérapie  n’arrivait  que  très  lentement 
à  fixer  l’attention  des  médecins  et  à  s’imposer 
aux  malades. 

Les  premiers  résultats  que  nous  obtînmes  dès 
l’automne  1914,  dans  le  traitement  mécanique 
des  suites  de  blessures  de  guerre,  frappèrent  les 
plus  indifférents  et  laissèrent  nettement  prévoir 
quels  services  pourrait  rendre  cette  médication 
aux  éclopés  de  la  guerre  dont  le  flot  allait  sans 
cesse  grossissant  et  débordait  l’imprévoyance 
du  Service  de  santé  militaire.  Aussi  à  l’ignorance 
et  à  l’indifférence  succéda  assez  rapidement  un 
engouement  immodéré  pour  tout  ce  qui  ressem¬ 
blait  de- près  ou  de  loin  à  un  traitement  méca¬ 
nique  des  suites  de  blessures  de  guerre.  Presque 
chaque  jour  vit  naître  un  inventeur  de  nouveaux 
appareils  ou  d’un  système  de  mécanothérapie  ; 
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les  plus  ignorants  et  les  moins  préparés  par 
leurs  études  antérieures  étaient  les  plus  affinna- 
tlfs  et  les  plus  zélés  !  Les  créateurs  d’appareils  dits 
de  fortune,  qui  offraient  des  instruments  rapide¬ 
ment  construits  et  à  bas  prix,  jouirent  de  la  plus 
grande  vogue,  car  ilfallait  aller  vite,  traiter  un  très 
grand  nombre  de  blessés,  et  avoir  l’air  de  déjienser 
lé  moins  d’argent  possible  :  la  valeur  des  résultats 
obtenus  était  une  question  secondaire  dont  il 
était  superflu  de  vouloir  tenir  compte  ! 

Aussi  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  s’étonner  qu’à  la 
suite  de  telles  pratiques  la  mécanothérapic,  après 
avoir  été  quelque  temps  très  en  vogue,  ne  tarda 
jjas  à  tomber  dans  le  discrédit. 

Beaucoup  de  médecins  et  de  chirurgiens  en 
étaient  même  arrivés  à  la  considérer  comme  un 
sj'stème  superflu  et  inutile  ;  d’autres  lui  repro¬ 
chaient  d’être  brutale  et  dangereuse. 

Je  crois  que  le  moment  est  venu  aujourd’hui; 
après  que  quatre  années  de  guerre  ont  multiplié 
par  centaines  de  mille  le  nombre  des  éclopés,  de 
rechercher  ce  qu’il  peut  y  avoir  de  légitime  dans 
les- critiques  et  reproches  qu’on  a  adressés  à  la 
mécanothérapic  et  d’essayer  de  faire  comprendre 
en  quoi  consiste  cette  méthode,  quelle  est  sa 
raison  d’être,  sa  valeur  médicale  et  sociale  et  quels 
services  elle  peut  si-écialement  rendre  aux  infirmes 
qui  en  sont  justifiables. 

Les  différentes  objections  qu’on  a  adressées  à 
la  mécanothérapic  être  groupées,  suivant 

la  «  qualité  »  de  ceux  qui  les  ont  formulées  et  sui¬ 
vant  aussi  le  «  genre  »  ou  le  «  systènre  »  de  niéca- 
nothérapie  qu’elles  visent;  en  trois  catégories,  car 
elles  paraissent  émaner  de  trois  sources  : 

a.  Les  chirurgiens  ; 

h.  Ceux  qui  font  de  la  gymnastique  manuelle, 
que  j’appellerai  les  nîannellistcs,  bien  qu’ils  soient 
plus  communément  désignés  sous  le  nom  de 
masseurs  ; 

c.  Les  protagonistes  des  méthodes  dites  de  réé¬ 
ducation  par  le  travail  manuel. 

Objections  et  critiques  des  chii'urgiens.  - 
Beaucoup  de  chirurgiens  s’imaginent  encore  que 
le  traitement  mécanique  d’une  raideur  articu¬ 
laire,  par  exemple,  consiste  essentiellement  à  fixer 
un  membre  dans  un  appareil  mû  par  un  moteur 
à  l’aide  duquel  on  fait  subir  au  membre  ou  segment 
de  membre  en  rapport  avec  l’articulation  raidie 
des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  ou  de 
circumduction,  suivant  Iç  genre  d’articulation 
dont  il  s’agit,  et  cela  aussi  souvent  et  aussi  long¬ 
temps  qu’il  est  nécessaire  pour  arriver  à  obtenir 
une  plus  grande  mobilité  de  l’articulation  anky¬ 
losée.  Cette  conception  par  trop  simpliste,  et  qui 
identifie  la  mécanothérapic  avec  la  mobilisation 


mécanique  passive,  s’applique  non  pas  à  la  mé¬ 
thode  mécanothérapique  que  ces  chirurgiens 
semblent  ignorer,  mais  à  une  certaine  catégorie 
d’appareils  mécaniques  qu’on  désigne  habituelle¬ 
ment  sous  le  nom  d’arthromoteurs.  Aussi  les  cri¬ 
tiques  que  les  chirurgiens  font  à  ce  genre  de 
mécanothérapie  sont-elles  en  partie  justifiées. 
Ils  prétendent  en  effet  que  ces  appareils  sont  trop 
limités,  impriment  aux  articulations  des  mouve¬ 
ments  forcés  qui  fatiguent  et  augmentent  souvent 
la  raideur,  au  lieu  de  l’améliorer,  que  par  suite  il 
est  inutile  de  se  servir  d’appareils  très  coûteux 
pour  arriver  à  des  résultats  incertains,  médiocres 
et  parfois  désastreux.  Comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  ces  appareils  dits  arthromoteurs  n’ont  rien 
à  voir  avec  la  véritable  méthode  mécanothéra- 
1  ique,  dont  ils  ne  sont  qu’une  déformation  et  une 
fausse  interprétation. 

Par  contre;  d’autres  chirurgiens  se  figurent  —  et 
ils  ne  sont  pas  les  moins  nombreux  —  que  la  mé¬ 
canothérapie  consiste  surtout  à  permettre  des 
manœuvres  de  mobilisation  forcée  que  la  main 
trop  faible  est  impuissante  à  réaliser,  et  il  n’est  ])as 
rare,  dans  les  établissements  de  mécanothérapi'. , 
de  recevoir  des  nialades  avec  la  prescription  de 
rompre  ou  de  forcer  des  ankylosés.  Iva  mise  en 
œuvre  d’une  telle  prescription  a  conduit  des 
mécanothérapeutes  novices  à  de  véritables  désas¬ 
tres.  Nous  expliquerons  que  la  mécanothérapie  est 
avant  tout  une  méthode  de  douceur,  de  dosage  et  de 
jratience  et  qu’elle  répudietouteinanœuvre  de  force. 

Objections  et  critiques  de  manuellistes 
ou  masseurs.  — ■  Un  très  grand  nombre  de  ceux 
qui  font  de  la  mobilisation  manuelle  (médecins  ou 
empiriques)  sont  les  adversaires  irréconciliables 
de  la  mécanothérapie,  tout  simplement  parce 
qu’ils  n’ont  pas  d’appareils'à  leur  disposition  et 
qu’ils  trouvent  trop  onéreux  d’en  faire  installer. 
Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  réfuter  leurs- 
arguties  et  ne  retiendrons  que  les  critiques  des 
médecins  ou  gymnastes  sérieux  qui  sont 
honnêtement  persuadés  que  la  g^minastique 
manuelle  est  inconstestablement  supérieure  à  la 
mécanothéraiiie  et, que  jamais  les  résultats  obtenus 
]}ar  des  appareils  mécaniques  ne  peuvent  être 
mis  en  parallèle  avec  ceux  qu’obtient  un  bon 
manuclliste,  et  qu’en  outre  la  gymnastique  ou 
mobilisation  manuelle  permet  dé  répondre  à  de 
nombreuses  indications  qu’on  serait  totalement 
incapable  d’obtenir  avec  la  mécanothérapie. 

Beaucoup  de  ces  médecins  gyn  nastes  vont  plus 
loin  et  considèrent  la  mécanothérapie  comme  un 
système  grossier  et  brutal,  incapable  de  réaliser 
la  souplesse  et  la  délicatesse  qu’on  peut  demander' 
à  une  main  humaine  compétente. 
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D’autres  ajoutent  encore  qu’uii  appareil,  si  per¬ 
fectionné  soit-il,  ne  saurait  jamais  s’adapter  à 
la  complexité  ])hysiologic[ue  d’un  organisme. 

IvU  mécanothérapie  n’a  jamais  en  la  prétention 
de  détrôner  complètement  la  gymnastique  ma¬ 
nuelle,  qui  conservera  toujours  les  indications  qui 
lui  sont  propres  et  qui  sera  aussi  toujours  à  sa 
place  comme  système  logique  de  traitement,  chaque 
fois  qu’on  n’aura  pas  à  sa  disposition  une  série 
(l’api^areils  bien  conditionnés  ;  mais  il  n’en  est 
pas  moins  vrai,  comme  nous  le  montrerons  ci- 
dessous,  que  le  plus  grand  nombre  des  indications 
de  la  gymnastique  manuelle  peuvent  être  réalisées 
avantageusement  par  la  mécanothérapie  et_  que 
cette  méthode  a  aussi  ses  indications  propres  qui 
ne  ])euvent  pas  être  reproduites  au  même  degré 
par  la  gymnastique  manuelle,  et  que  pratique¬ 
ment  elle  offre  un  avantage  incontestable  au  point 
de  vue  économique  de  temjis  et  de  fatigue. 

Objections  des  partisans  des  méthodes 
dites  de  rééducation  par  le  travail  manuel. 

Ivcs  adversaires  et  les  détracteurs,  les  plus 
convaincus  de  la  niécanothérai)ie  sont  sans  doute 
ceux  qui  ont  manifesté  un  engouement  illimité  pour 
le  trav^ail  manuel  considéré  comme  moyen  de  réé¬ 
ducation  des  invalides  de  la  guerre.  Ils  considèrent 
que  la  mécanothérapie  —  aussi  biei^du  reste, 
ajoutent-ils,  que  la  gymnastique  ni auuelle,  sans 
être  nuisible,  est  inutile,  occasionne  une  perte  de 
temps  et  que  le  système  le  plus  pratique,  le  ])lus 
économique  et  socialement  le  plus  utile  consiste 
à  avoir  recours  au  travail  manuel  comme  agent 
de  rééducation  fonctionnelle  et  professionnelle.  Les 
arguments,  très  .séduisants  en  apparenc?,  de  ces 
rééducateurs  ont  eu  une  influence  énorme  sur  le 
public  ignorant,  toujours  très  sensible  à  une  belle 
mise  en  scène  et  à  des  promesses  généreuses  ;  aussi 
•ont-ils  sans  doute  le  plus  contribué  au  discrédit 
injustifié  dont  ont  été  victimes  les  méthodes 
vraiment  thérapeutiques  et  à  l’enthousiasme  avec 
lequel  on  a  accueilli  leurs  projets.  Nous  verrons 
qu’en  aucun  cas  ces  méthodes  de  rééducation  par 
le  travail  ne  peuvent  supplanter  les  méthodes 
mécanothérapiques  et  de  mobilisation  manuelle 
dont  elles  ne  sont  que  le  complément. 

Tel  est  en  somme  l’exposé  des  principales  cri¬ 
tiques  qu’on  a  faites  à  la  mécanothérapie.  Nous 
allons  maintenant  nous  efforcer  de  les  réfuter  mé¬ 
thodiquement  en  commençant  tout  d’abord  par 
définir  la  mécanothérapie,  en  indiquant  quelles  sont 
ses  origines,  ses  tendances  et  sa  raison  d’être. 
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mécanothérapie.  —  Qu’est-ce  que  la  méca¬ 
nothérapie,  et  exi.ste-t-il  vraiment  une  méthode 
mécanothérapique?  Comme  l’a  très  justement 
écrit  notre  regretté  confrère  1'.  Lagrange:  «La 
mécanothérapie  n’est  que  l’emjfloi  des  moyens 
mécaniques  imaginés  par  Zander,  pour  appli¬ 
quer  le  sj'stème  de  gymnastique  médicale  fondé 
par  Ling.  »  Or,  avant  de  définir  la  mécano- 
thérajrie  et  d’indiquer  les  services  qu’elle  peut 
rendre,  il  est  indispensable  d’avoir  d’abord  des 
notions  précises  sur  la  méthode  de  Ling,  habi¬ 
tuellement  désignée  sous  le  nom  de  gymnastique 
suédoise.  Rappelons  donc  brièvement  que  l’idée 
d’utiliser  le  mouvement  comme  agent  de  traite¬ 
ment  est  due  principalement  au  Suédois  J. -H.  Ling,- 
qui  se  guérit  d’une  paralysie  du  bras  droit  en  pra¬ 
tiquant  l’escrime  chez  deux  émigrés  français,  j\Iou- 
trichard  et  Beurnieri  qui  avaient  ouvert  une  salle 
d’armes  à  Copenhague  ;  aussi,  comme  j  ’ai  essayé  de 
le  montrer  autrefois  (i),  peut-on  considérer  la  gym¬ 
nastique  suédoise  comme  fille  de  l’escrime  française. 
La  méthode  de  Ling  dans  l’emploi  médical  du 
mouvement  consiste  essentiellement  à  doser  le 
mouvementj  c’est-à-dire  à  en  mesurer  l’intensité 
de  manière  à  atteindre  sansle  dépasser  l’effet  utile, 
et  à  le  localiser,  c’e.st-à-dire  à  limiter  son  effet  à 
une  région  déterminée.  Pour  y  arriver,  Ling 
employait  la  méthode  manuelle,  que  Lagrange 
appelle  l’exereice  à  deux  et  qui  ijcrmet  l’emploi  de 
mouvements  passifs  et  actifs  (libres  ou  avec  résis¬ 
tance).  La  méthode  de  I/iug,  qui  vise  essentielle¬ 
ment  à  doser  le  mouvement  et  à  le  localiser,  a 
été  appelée  avec  raison  par  Ivagrange  méthode 
analytique.  Or  nous  verrons  qu’il  y  a  lieu  d’ojîposer 
cette  tendance  analytique  de  la  méthode  suédoise, 
tendance  essentiellement  médicale,  aux  sy.stèmes 
synthétiques  de  la  rééducation  par  le  travail,  des 
jeux  et  des  sports. 

Un  dkciple  de  Ling,  le  Dr  Zander,  pensa 
qu’un  certain  nombre  d’exercices  qui  se  faisaient 
à  la  main  pouvaient  se  faire  par  des  machines  qui 
éviteraient,  en  remplaçant  la  main,  bien  des 
efforts  inutiles  au  médecin-gymnaste.  Telle  est 
l’origine  de  la  gymnastique  médico-mécanique 
qu’on  appelle  en  France,  bien  à  tort,  mécanotlié- 
thérapie. 

Par  conséquent,  la  gymnastique  médico-méca¬ 
nique  ou  mécanothérapie  n’est  que  l’application 
mécanique  de  la  méthode  de  Ling,  qui  se  faisait 
primitivement  et  se  fait  encore  aujourd’hui  par 
des  procédés  manuels.  iMais  la  mécanothérapie 
n’cst-elle  vraiment  que  l’application  mécanique 

(i)  F.  Saxdoz,  Valeur  comparée  «le  lii  k\  r.niastiiiue 
mairaclle  et  de  laïuéainothérapie  (/oHr;i<i.'(.'«:  physiithCropic, 
mars  1911). 
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de  la  méthode  de  Ling?  Comme  l’a  très  justement 
écrit  I/agrange  :  «  I^es  procédés  de  la  mécanothé- 
rapie  représentent  un  perfectionnement  de  ceux 
de  la  g3'mnastique  manuelle  »  et  si  la  mécanothé- 
rapie  n’est  en  principe  qu’nne  application  de  la 
méthode  de  Ling,  cette  méthode  a  revêtu  dans 
son  application  mécanique  un  caractère  si  parti¬ 
culier  et  si  personnel  qu’on  peut  parler  à  juste  titre 
d’une  méthode  mécanothérajjique  considérée 
comme  un  perfectionnement  de  la  méthode  pri¬ 
mitive  de  Ling.  Et  en  effet  la  mécanothéraine 
emprunte  à  la  méthode  de  Ling  ses  mouvements 
rctifs  et  passifs,  mais  elle  a  permis  de  créer  un 
troisième  ordre  de  mouvements  dits  activo-passifs, 
qui  lui  sont  propres  et  ne  jDeuvent  être  reproduits 
par  la  gj’mastique  manuelle  :  c’est  là  un  des  prin¬ 
cipaux  facteurs  de  la^ supériorité  de  la  mécanothé- 
rapie.  Certains  appareils  passifs  n’ont  pas  non  plus 
leur  équivalent  en  gymnastique  manuelle  ;  en 
outre,  des  échelles  graduées  inscrites  sur  les  bras 
de  leviers  des  appareils  permettent  des  dosages 
pins  précis,  puisqu’ils  offrent  un  terme  de  com¬ 
paraison  et  d’ajipréciation. 

La  gymnastique  médico-mécanique  et  les 
arthromoteurs .  —  La  série  des  appareils 
Zander  destinés  à  réaliser  mécaniquement  la 
méthode  de  Ling  compte  une  soixantaine  d’appa¬ 
reils  dont  une  vingtaine  sont  passifs,  une  demi- 
douzaine  activo-passifs,  les  autres  actifs  ou 
correctifs  (appareils  d’orthopédie).  La  plupart  des 
appareils  actifs  i^euvent  être  employés  comme 
appareils  passifs,  et  certains  d’entre  eux  peuvent 
aussi  jouer  le  rôle  d’appareils  activo-passifs 
pendulaires.  Plusieurs  des  appareils  actifs,  par 
simple  renversement  du  bras  de  levier,  pennettent 
de  réaliser  deux  mouvements  (mouvements  anta¬ 
gonistes)  sur  le  même  appareil  ;  un  des  derniers 
créés  fournit  même  six  mouvements  différents. 
On  voit  donc  qu’une  série  mécanothéraihque  com¬ 
plète  met  à  la  disposition  du  médecin  pour  le  traite¬ 
ment  des  malades  près  d’une  centaine  de  mouve¬ 
ments  différents,  ce  qui  est  largement  suffisant  pour 
répondre  à  la  grande  majorité  des  indications  de 
la  médication  par  le  mouvement  et  réduit  à  néant 
l’objection  de  certains  manuellistes  qui  pré¬ 
tendent  que  la  mécanothérapie  n’offre  au  théra¬ 
peute  qu’un  en.semble  de  mouvements  beaucoup 
trop  limités.  Il  est  donc  évident  que  plus  la  série 
des  appareils  différenciés  qu'on  aura  à  sa  disposi¬ 
tion  sera  complète,  plus  il  sera  facile  de  fonnuler 
une  bonne  ordonnance  de  mouvements  appropriés 
à  chaque  cas  particulier; par  contre,  pour  suppléer 
à  l’absence  d’un  certain  nombre  d’appareils  de  la 
série,  on  sera  fatalement  obligé  d’avoir  recours  à 
des  mouvements  équivalents  de  la  gymnastique 


manuelle.  Aussi  faut-il  avoir  à  sa  disposition  au 
moins  une  quarantaine  d’appareils  pour  pouvoir 
véritablement  faire  de  la  mécanothérapie  d’une 
manière  efficace.  Au-dessous  de  ce  nombre,  on  est 
fatalement  tributaire  de  la  gynnnastique  manudle. 

Pour  beaucoup  de  chirurgiens  et  de  médecins, 
mécanothérapie  est  synonyme  de  mobilisation 
passive  ;  ils  se  figurent  que  faire  de  la  mécanothé¬ 
rapie  veut  dire  mobiliser  passivement  une  articn- 
lation  au  moyen  d’une  machine  à  moteur.  Ce 
que  nous  venons  de  dire  montre  suffisamment 
l’erreur  de  cette  conception,  ])uisque  les  appareils 
passifs  ne  représentent  que  le  tiers  à  peine  d’une 
série  complète  et  que  dans  une  ordonnance,  en 
général,  les  trois  quarts  des  mouvements  pres¬ 
crits  ne  sont  pas  des  mouvements  passifs. 

Comme  il  est  facile  de  s’en  rendre  compte,  la 
série  indispensable  d’appareils  pennettant  de 
réaliser  la  méthode  mécanothérapique  nécessite 
des  locaux  spapieux  et  entraîne  à  des  frais  assez 
élevés.  Aussi  un  certain  nombre  d’auteurs, 
médecins  ou  mécaniciens,  se  sont-ils  efforcés  de 
mettre  la  mécanothérapie  à  la  portée  de  chacun 
en  essayant  dt  grouper  dans  un  seul  appareil  à 
combinaisons  multiples  tous  les  mouvements 
obtenus  par  une  série  d'appareils  différents.  Mais 
ces  inventeurs,  sans  doute  pour  la  plupart  de 
bonne  foi,  se  sont-ils  heurtés  à  un  problème  inso¬ 
luble  et  n’ont-ils  pu  mettre  sur  pied  que  des 
appareils  trop  compliqués,  illogiques  et  surtout 
peu  maniables  et  pas  pratiques. 

Ce  n’est  du  reste  pas  là  le  seul  reproche  qu’on 
puisse  adresser  aux  inventeurs  d’arthromoteurs  ; 
ce  qu’il  y  a  de  plus  grave,  c’est  que,  comme  les 
promoteurs  d’appareils  dits  «  de  fortune»,  ils  sont 
partis  d’uiie  idée- physiologiquement  et  médicale¬ 
ment  fausse:  l’idée  mécanique  qui,  prenant  comme 
])oint  de  départ  la  machine,  l’acte  mécanique,  les 
a  conduits  à  une  application  antiphysiologique  du 
mouvement  et  par  suite  à  des  résidtats  thérapeu¬ 
tiques  médiocres,  insuffisants  et  parfois  même 
désastreux.  Et  en  effet,  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  le  mot  de  mécanothérapie,  qu’on  a  employé 
en  France  bien  à  tort  pctur  désigner  la  gymnas¬ 
tique  médico-mécanique,  a  fait  naître  dans  les 
esprits  une  fausse  interprétation  des  origines,  du 
rôle  et  du  but  de  la  méthode  mécanothérapique,  en 
donnant  l’illusion  qu’il  ne  s’agissait  que  d’utiliser 
une  machine,  de  la  mécanique  pour  faire  de  la  thé¬ 
rapeutique  :  c’est  ainsi  qu’imbus  de  cette  idée 
famsse,  bien  des  gens  ont  cru  faire  de  la  mécano¬ 
thérapie  en  manœuvrant  le  volant  d’une  roue 
par  exemple,  le  levier  d’une  pompe,  en  sciant  du 
bois,  en  tirant  sur  la  corde  d’une  poulie  ou  d’un 
moufle,  en  pratiquant  de  la  bicyclette  ou  de 
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l’aviron  sur  des  appareils  de  chambre;  ilsont  aussi 
imaginé  des  systèmes  de  mécanothérapie  dits  de 
fortune  qui  devaient,  selon  eux,  donner  les  mêmes 
résultats  et  à  bien  meilleur  compte. 

Cette  idée  mécanique  prise  comme  point  de 
départ  des  arthromoteurs  et  de  systèmes  d’appa- 
leils  de  fortune  est  physiologiquement  et  théra¬ 
peutiquement  fausse  :  en  physiologie,  elle  conduit 
aux  déformations  professionnelles,  ce  qui,  loin 
d’améliorer  ou  de  guérir,  crée  un  état  patholo¬ 
gique;  en  thérapeutique,  elle  donne  des  résultats 
incertains,  insuffisants,  parfois  même  désastreux. 
C’est  pour  cela  qu’il  faut  prendre  garde  aux 
méthodes  dites  de  rééducation  fonctionnelle  jjar  le 
travail,  lesquelle.s,  au  lieu  de  contribuer  à  la  guéri¬ 
son,  peuvent  coiiduireà  la  fixation  des  insuffisances 
ou  défonnations  qu’on  se  propose  de  corriger. 

Ainsi  la  gjminastique  médico-mécanique  n’est 
pas  du  tout,  comme  l’a  bien  à  tort  définie 
Lagrange,  «l’art  d’appliquer  à  la  médecine  cer¬ 
taines  machines  dont  on  a  réglé  d’avance  la 
.fonne,  l’étendue  et  l’énergie  »,  mais  au  contraire, 
comme  je  projjose  de  la  définir,  «l’art  de  réaliser 
une  méthode  de  gymnastique  médicale  au  moyen 
d’un  certain  nombre  d’appareils  mécaniques  ou  de 
machines  construites  spécialement  à  cet  effet  et 
dont  on  peut  régler  la  fonne,  l’étendue  et  l’éner¬ 
gie».  Ellereinésente  une  méthode  scientifique  qui 
procède  par  analyse  et  vise  un  but  essentiellement 
thérapeutique  ;  les  mécanothérapies  avec  api^a- 
reils  de  fortune  ou  au  moyen  d’arthromoteurs,  qui 
prennent  comme  point  de  départ  l’idée  méca¬ 
nique,  n’ont,  au  contraire,  aucune  base  physiolo¬ 
gique,  ne  représentent  pas  une  méthode  et  n’ont 
par  suite  pas  de  réelle  valeur  thérapeutique  ;  aussi 
l’objection  des  chirurgiens  qui  les  accusent  d’être 
inutiles,  illogiques  et  même  dangereuses,  en  provo¬ 
quant  des  mouvements  forcés,  est-elle  parfaite¬ 
ment  fondée. 

Gymnastique  manuelle  et  gymnastique 
médico-mécanique.  —  Les  objections  les  plus 
sérieuses  sont  celles  qui  ont  été  faites  par  les 
gjunnastes  manuels. 

Les  manuellistes  prétendent  en  effet  que  jamais 
une  machine;  si  parfaite  soit-elle,  ne  peut  rivaliser 
avec  l’habileté  et  la  souplesse  de  la  main  humaine 
et  que,  par  conséquent,  les  résultats  que  peut  fournir 
la  gymnastique  manuelle  bien  appliquée  sont 
incontestablement  supérieurs  à  ceux  que  pennet 
d’obtenir  la  gymnastique  médico-mécanique  ou 
mécanothérapique.  Il  est  incontestable  qu’un  bon 
médecin  gymnaste  obtiendra  manuellement  des 
résultats  bien  supérieurs  à  ceux  d’un  médiocre 
mécanothérapeute,  mais;  par  contre;  on  peut 
affirmer,  et  cela  d’uiic  façon  absolue,  qu’un  bon 


clinicien,  bien  au  courant  de  la  thérapeutique  par 
le  mouvement,  obtiendra  des  résultats  nettement 
supérieurs,  plus  rapides,  plus  com])lets  et  en  plus 
grand  nombre  s’il  a  à  sa  disposition  une  bonne 
série  d’appareils  de  mécanothérapie  que  s’il 
ne  peut  avoir  recours  qu’à  la  gymnastique  ma¬ 
nuelle,  et  cela  tout  d’abord  pour  la  bonne  raison 
qu’il  pourra  toujours  utiliser  quelques  mouve¬ 
ments  manuels  pour  les  indications  spéciales  aux¬ 
quelles  ne  lui  permettraient  pas  de  répondre  les 
appareils,  et  qu’avec  son  arsenal  d’ajjpaieils  méca¬ 
niques  il  lui  .sera  facile  de  répondre  à  bien  des  indi¬ 
cations  auxquelles  la  gymnastique  manuelle  seule 
aurait  beaucoup  de  peine  à  satisfaire  :  c’est  là  une 
vérité  d’ordre  élémentaire  qu’à  égalité  de  capa¬ 
cités,  c’est  toujejurs  le  mieux  outillé  qui  produit  le 
meilleur  ouvrage. 

Les  manuellistes  ont  aussi  souvent  accusé  la 
niécanotliéra])ie  de  brutalité.  Je  me  demande  si 
cette  objection  mérite  d’être  relevée,  car  il  est 
évident  qu’un  appareil  n’est  brutal  que  si  on  le 
manie  sans  discernement;  or  les  appareils  Zander 
sont  s]iécialement  construits  pour  peniiettre  les 
procédés  de  douceur.  ^ 

Quant  à  l’objection  qui  m’a  été  faite  quelque¬ 
fois,  —  mais  je  dois  dire  toujours  par  des  gens  qui 
n’avaient  pas  de  notions  précises  de  gymnas¬ 
tique  manuelle,  —  à  savoir  qu’une  machine,  si 
parfaite  soit-elle,  ne  pouvait  pas  répondre  à  la 
complexité  des  mouvements  physiologiques  d’un 
organisme;  elle  tombe  d’ellé-même  si  on  veut  bien 
se  souvenir  que  le  principe  fondamental  de  Ling 
est  de  procéder  par  analyse,  c’est-à-dire  de  décom¬ 
poser  le  mouvement,  de  le  localiser  autant  qu.‘ 
possible,  en  évitant  les  synergies  fonctionnelles,  de 
le  simplifier.  Par  conséquent  cette  objection,  loin 
de  discréditer  la  mécanothérapie,  est  en  sa  faveur 
et  confirme  les  principes  sur  lesquels  elle  est  basée. 

Du  reste;  j’ajouterai  en  passant  que,  panni  les 
gymnastes  manuels,  les  plus  sérieux  et  les  plus 
compétents  étaient  toujours  les  plus  favorables 
à  l’idée  de  la  possibilité  d’une  bonne  utilisation 
des  appareils  de  mécanothérapie. 

La  mécanothérapie  et  la  rééducation  par 
le  travail  professionnel.  —  Nous  avons  vu 
que;  dès  qu’elle  avait  été  proposée  pour  les  invalides 
de  la  guerre;  cette  rééducation  par  le  travail  avait 
été  accueillie  avec  enthousiasme  par  le  grand 
public,  les  médecins,  les  malades.  Aussi  n’a-t-elle 
pas  tardé  à  éclipser  rapidement  les  méthodes  véri¬ 
tablement  thérapeutiques. 

Or,  le  travail  manuel  employé  comme  agent 
de  rééducation  ne  peut  en  aucun  cas  remplacer  la 
thérapeutique  proprement  dite  par  le  mouv’ement, 
c’est-à-dire  la  gymnastique  médicale  ou  la  mécano- 
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thérapie.  l,eiirs  procédés  sont  différents  pniscpie, 
pour  le  travail,  on  a  recours  à  des  mouvements 
synthétiques  réalisés  par  la  mise  en  jeu  de  divers 
groupes  musculaires  et  d’actions  synergiepies, 
tandis  que  la  mécanothérapie  procède  par  analyse 
et  cherche  à  localiser  le  mouvement,  eh  évitant  les 
synergies  fonctionnelles. 

La  rééducation  par  le  travail,  rééducation 
fonctionnelle,  et  encore  plus  professionnelle,  ne 
devrait  être  autorisée  que  quand  la  thérapeu¬ 
tique  pjar  le  mouvement  —  méthode  analytique  — 
a  ]:)ermis  de  reconstituer  l’organe  ou  la  fonction 
insuffisante  dans  la  mesure  où  il  est  possible  de 
le  faire.  Quand  la  mécanothérapie  ou,  à  son  défaut, 
la  gymnastique  manuelle  a  permis  d’obtenir  tout 
ce  qu’on  pouvait  attendre  de  ces  méthodes 
anal3i;iques,  alors,  mais  alors  seulement,  le 
moment  est  venu  d’avoir  recours  aux  méthodes 
synthétiques  de  réadaptation  (le  .mot  de  réédu¬ 
cation  est  un  mauvais  mot  dont  on  a  forcé  le 
sens  et  la  jmrtée)  fonctionnelle  ou  professionnelle 
])ar  le  travail  manuel,  et  encore  serait-il  très 
indiqué,  dans  la  rééducation  fonctionnelle  par  le 
tra\mil,  d’emjjrunter  autant  que  possible  à  la 
méthode  analytique,  en  essayant  de  se  conformer 
aux  principes  formulés  par  Ling. 

Conclusions.  —  Le  lecteur  s’est  sans  doute 
aperçu  que  l’idée  générale  qui  se  dégage 
de  ce  petit  travail  est  que  les  principales  objec¬ 
tions  adressées  à  la  mécanothérai)ie  émanent 
de  gens  à  idées  préconçues  qui  ignorent  presque 
tout  de  la- thérapeutique  par  le  mouv'ement.  Et 
en  effet,  il  suffit  d’étudier  la  question  et  de  réflé¬ 
chir  un  moment  pour  se  rendre  aisément  compte 
que  ces  critiques  sont  boiteuses  et  sans  base 
scientifique  et  que  les  plus  sérieuses  d’entre  elles 

celles  de  manuellistes —  ne  résistent  pas  à  une 
argumentation  impartiale,  frappée  au  coin  du  bon 
sens  et  de  la  logique. 

Il  est  donc  très  souhaitable  qu’on  rende  sans 
tarder  à  chaque  méthode  la  place  qui  lui  revient, 
en  ne  lui  demandant  que  ce  qu’elle  peut  donner, 
mais  tout  ce  qu’elle  peut  donner,  et  qu’on  cesse 
de  les  substituer  l’une  à  l’autre  avec  une 
imjmrdonnable  légèreté,  comme  on  l’a  fait  jusqu’à 
j)résent.  Et  alors  on  ne  tardera  pas  à  comprendre 
que  la  mécanothérapie  est  avant  tout  une  ques¬ 
tion  de  méthode  et  non  pas  d’appareils,  que 
l’appareil  mécanothérapique  a  la  même  valeur  au 
service  du  clinicien  qu’un  bistouri  ou  une  aiguille 
entre  les  mains  du  chirurgien,  et  que  c’est  l’esprit 
médical  et  thérapeutique  qui  provoque  les  guéri¬ 
sons,  et  non  pas  tel  système  de  gy^mnastique  ou 
<i’appareils  mécaniques  qu’il  utilise. 


L’EXAMEN  RADIOLOGIQUE 
AU  LIT  DU  BLESSÉ 

le  Df  J.  CHATELAIN, 

Médecin  aide-major  de  l'e  classe,  chef  de  service  radiologique 
au  Centre  de  Château-Thierry. 

Les  méthodes  de  traitement  appliquées  aux 
blessés  pendant  cette  guerre  ont  nécessité,  de  la 
part  des  radiologistes,  une  modification  notable 
des  dispo-sitifs  jusqu’alors  en  usage. 

C’est  ainsi  que,  dès  le  début  des  hostilités,  on  a 
créé  des  postes  mobiles  (voitures  radiologiques) 
pour  être  transportés  à  l’arrière  du  champ  de 
bataille  i^artout  où  fonctionnent  les  équipes  chi¬ 
rurgicales. 

Déjà  avant  la  guerre,  il  existait  des  appareils 
portatifs  de  radiographie,  mais  ces  appareils  ne 
pouvaient  satisfaire  aux  multiples  exigences  de 
la  radiologie  moderne.  Le  traitement  actuel  des 
fractures,  avec  la  suspension  du  membre  et  sa 
traction,  immobilise  le  blessé  dans  son  lit,  dont 
on  ne  peut  le  faire  sortir  sans  inconvénient  sérieux 
pour  la  consolidation  de  la  fracture.  En  dehors 
des  fracturés,  les  gros  blessés  de  l’abdomen  et 
de  la  poitrine  peuvent  aussi  être  justiciables  d’un 
examen  radiologique  ou  d’un  repérage  de  pro¬ 
jectiles  pratiqué  sur  place. 

Les  moyens  permettant  au  radiologiste  d’opérer 
au  lit  du  blessé  ont  été  réalisés  de  deux  façons 
différentes. 

I.  Transport  à  distance  du  courant  de 
haute  tension.  —  Dans  ce  procédé,  le  cou¬ 
rant  de  haute  tension  est  distribué  directement 
dans  les  salles  de  malades  par  des  trolleys;  ces 
trolleys  peuvent  traverser  les  murs  s’ils  sont  isolés 
par  de  gros  câbles  et  des  tubes  d’ébonité.  Il  ne 
reste  qu’à  transporter  l’ampoule  et  son  support 
au  lit  du  blessé. 

II.  Transport  de  tout  l’appareillage  radio¬ 
logique.  —  C’est  le  procédé  réalisé  par  le  dis¬ 
positif-  radio-chirurgical  mobile  du  D’’  Ledoux- 
Lebard. 

Ce  dispositif  réunit  sous  un  petit  volume  tout 
le  matériel  radiologique  nécessaire  :  il  suffit  de 
relier  son  tableau  à  une  canalisation  de  lumière 
électrique. 

Enfin  le  dispositif  des  voitures  radiologiques 
avec  tout  leur  matériel  mobile  peut  aussi  servir 
à  la  radiographie  au  lit  du  blessé. 

Parmi  les  supports  d’ampoule  couramment 
en  usage,  nous  avons  utilisé  le  pied  de  Gaiffe  et 
le  pied  de  Drault  ;  ce  dernier  étant  assez  com¬ 
mode  quand  il  ne  s’agit  que  de  fractures  du 
membre  inférieur  et  qu’il  n’y  a  pas  à  opérer  à  des 
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étages  différents,  liais  si  l’on  a  affaire  à  des  frac¬ 
tures  et  en  particulier  des  fractures  (/e  cuisse,  dont 
les  lits  barricadés  de  toutes  parts  sont  uii  dédale 
inextricable  de  cordages  et  de  poulies,  il  devient 


l^icliographiL-  tic  face.  II  suffit  de  mettre  en  j  arallé- 
lismc  le  plateau  basal  et  l’axe  du  membre  à  radiogra¬ 
phier  avant  de  faire  passer  le  courant  (fig.  i). 


vraiment  impraticable  d’acheminer  un  pied  de 
Gaiffe  ou  de  Drault  entre  deux  lits.  Aussi  avons- 
nous  eu  l’idée  de  réaliser,  pour  le  centre  de  frac¬ 
tures  de  Château-Thierry,  un  support  d’ampoule 
léger  et  maniable,  permettant  d’exécuter  correcte¬ 
ment  une  radiographie  face  ou  profil  au  lit  du 
blessé  :  nous  décrivons  ci-dessous  ce  petit  appareil. 

Description  d’un  porte-ampoule  transpor¬ 
table.  —  Notre  appareil  se  compose  d’un  pla¬ 
teau  rectangulaire  ;  au  milieu  d’un  de  ses  petits 
côtés  se  trouve  solidement  vissé  un  montant  ver¬ 
tical.  Celui-ci  forme  un  manchon  à  l’intérieur 
duquel  glisse  une  tige  de  bois  pouvant  se  fixer  à 
une  hauteur  réglable  sur  30  centimètres,  ce  qu* 
donnera  la  possibilité  de  faire  v’arier  la  distance 
de  Tanipoule  à  la  plaque  de  45  à  75  centimètres. 

\’’ers  son  extrémité  supérieure,  la  tige  intérieure 
porte  une  armature  tubulaire  dans  laquelle  est 
enchâssé  l’axe  destiné  à  supporter  l’ampoule 
munie  de  sa  cupule.  Cet  axe,  qui  s’adajite  exacte¬ 


ment  sur  la  cupule  de  la  maison  «  Gaiffe  »,est 
de  6  centimètres. 

Le  plateau  de  base  a  sa  surface  divisée  en 
secteurs  marquant  l’emplacement  de  la  plaque 
radiographique  selon  sa  dimension  ;  deux  petits 
ressorts  peuvent  être  glissés  sur  le  bord  de  la 
plaque  pour  la  fixer. 

Cet  appareil  est  léger  (poids  :  6  kilos),  par  con¬ 
séquent  très  portatif,  suffisamment  stable,  très 
facile  à  manipuler.  Il  permet  de  réaliser  au  lit  du 
blessé  la  radiograiiliie  de  face  de  n’importe  quelle 
région  du  coiqis,  la  radiographie  de  profil,  le  repé¬ 
rage  radiographique  et  la  radiographie  stéréosco- 
tique. 

Pour  la  radiographie  de  face,  la  plaque  ou  le 
châssis  porte-plaque  étant  disposé  sur  le  secteur 
du  plateau,  le  rayon  normal  tombe  au  centre  de 
a  plaque  ;  il  suffit,  sans  s’inquiéter  de  distance 
ni  de  centrage,  de  placer  l’appareil  sur  le  lit  du 
blessé,  avec  le  milieu  de  la  plaque  au  centre  de 
la  lésion  à  radiographier.  11  ne  reste  qu’à  vérifier 
le  parallélisme  entre  l’axe  du  corps  et  la  base  de 
l’appareil,  avant  de  faire  passer  le  courant. 

La  radiographie  de  profil  se  fait  avec  l’addition 
d’un  dispositif  spécial  en  forme  d’équerre,  qui 
maintient  la  plaque  verticale,  et  l’entraîne  à  une 


Kadiogranliic  de  profil,  (fig.  2). 

hauteur  convenable,  proportionnée  à  celle  de 
l’ampoule.  Le  porte-ampoule  est  placé  à  côté  du 
et,  sur  un  plan  à  inclinaison  variable,  qui  sert 
à  fixer  la  position  de  l’ampoule,  perpendiculaire¬ 
ment  à  l’axe  du  membre  et  à  la  plaque. 

Le  repérage  de  projectiles  et  la  radiographie 
stéréoscopique  sont  également  faciles  à  obtenir 
par  un  décalage  de  l’ampoule  de  (>  centimètres. 

Radioscopie.  —  Enfin,  pour  finir,  nous  dirons 
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un  mot  de  la  radioscopie  au  lit  du  blessé.  La 
radioscopie  e.st  utile  comme  moyen,  de  contrôle 
du  siège  de  la  lésion  pour  l’obtention  d’une  bonne 
radiographie,  c’est  en  outre  un  procédé  rapide  et 
commode  de  contrôle  pour  la  réduction  des 
fractures. 

ho.  réalisation  de  la  radioscopie  dans  une  salle 
-éclairée  a'  lieu  par  l’intermédiaire  de  la  bonnette'' 
de  Dessane.  Cette  bonnette,  pratique  pour  lui 
examen  de  profil,  ne  peut  plus  servdr  pour  un 
examen  frontal,  car  on  ne  peut  songer  à  placer 
l’ampoule  sous  le  lit  du  blessé,  ni  à  faire  tourner 
un  membre  immobilisé;  aussi  a-t-on  recours  à  la 
vision  indirecte  dans  l’écran-bonnette  à  réflexion 
que  la  maison  Gaiffe  a  réalisé  sur  les  indications 
de  M.  le  médecin  principal  Hirtz. 

L’écran-bonnette  à  réflexion  se  compose  d’un 
iiroir  en  bois  que  l’on  peut  glisser  sous  le  membre 
et  d’une  bonnette  radioscopique  dont  l’écran,  monté 
horizontalement  sur  le  dessus  de  la  bonnette,  fait 
face  à  un  miroir  incliné  à  45°  qui  renvoie  les 
images  de  l’écran  dans  la  direction  des  yeux  de 
l’observateur. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  14  janvier  1919. 

Sur  la  bactériologie  de  la  grippe.  —  M.  Meunier, 
qui  s'est  livré  à  des  recUerches  bactériologiques  au  cours 
de  l’épidémie  de  grippe,  conclut  que,  pendant  la  première 
période,  au  printemps,  on  ne  trouvait  que  le  cocco-bacille 
de  Pfeiffer,  ainsi  que  des  cas  de  grippe  généralement 
bénins.  A  la  reprise  de  l'épidémie,  au  mois  d’août,  le 
bacille  de  Pfeiffer  se  montrait  encore  en  abondance,  mais 
assez  souvent  en  association  avec  le  pneumocoque. 
Enfin  ce  dernier  microbe  devint  très  fréquent  et 
même  exclusivement,  en  association  avec  le  strepto- 
oqcue,  lorsque  apparurent  les  complications  pleuro¬ 
pulmonaires.  Finalement,  M.  Meunier  estime  que  si 
le  microbe  de  la  grippe  est  un  bacille  filtrant,  le  Pfei¬ 
ffer  joue  cependant  un  rôle  très  important,  peut-être 
en  association. 

MM.  Fernand  Besançon  et  Legroux  ont  découvert 
un  autre  Micrococciis  aurcits  qui  joue  son  rôle  dans  les 
associations  microbiennes,  dont  fait  partie  le  bacille  de 
Pfeiffer,  et  qui  paraissent  être  la  cause  des  complications  de 
la  grippe  (pneumocoques,  staphylocoques,  streptocoques) . 

Les  cultures  chauffées  de  ces  divers  microbes  ont  donné 
lieu  à  la  préparation,  à  l’Institut  Pasteur,  d’un  vaccin 
polyvalent  que  MM.  Bezauçon  et  Eegroux  signalent 
comme  dépourvu  do  nocivité  etnon  d’efficacité. C’est  ainsi 
que  son  emploi  semble  avoir,  dans  certains  cas,  abaissé 
la  température  et  abrégé  la  durée  de  la  grippe  accom¬ 
pagnée  déjà  de  complications  pulmonaires. 

L’hygiène  buccale  dans  la  grippe.  — •  M.  Pierre  Robin 
estime  que  par  l’hygiène  buccale  bien  comprise  on  peut 
éviter,  pour  soi-même,  les  complications  de  la  grippe,  et 
la  contagion  pour  les  autres.  Il  expose  une  nouvelle 
méthode  pour  réali.ser  l’asepsiede  la  bouche  et  des  dents, 
recommandant  notamment  l’emploi  du  sérum  de  Rin- 
ger  modifié  par  Netter,  et  des  solutions  bicarbonatées. 

Une  pièce  pathologique  préhistorique.  —  M.  àlarcel 


Baudouin  présente  un  maxillaire  inférieur  de  l’époque 
néolithique,  dont  il  fait  remonter  l’origine  à  douze  mille 
ans,  maxillaire  pré.sentant  les  signes  inconte.stables d’une 
fracture  qui  a  guéri  spontanément,  ainsi  que  d’autres 
particularités  curieuses.  Cet  os  a  été  découvert  dans  le.s 
environs  de  Paris,  dans  un  dolmen  qui  fut  mis  à  jour  à 
l'occasion  des  travaux  de  défense  militaire  . 

Séance  du  21  janvier  1919. 

Caractères  différentiels  du  bacille  diphtérique  et  du 
pseudo-diphtérique.  — ■  Etudes  de  M.  Louis  Martin, 
médecin  de  l'hôpital  Pasteur,  pour  lequel  on  rencontre 
souvent  chez  les  diphtériques,  à  côté  du  bacille  spéci¬ 
fique  authentiqué,  d’autres  microorgauismes  qui  lui 
ressemblent  bactériologiquement,  mais  qui  en  diffèrent 
complètement  au  point  de  vue  pathogénique.  M.  I.ouis 
Martin  donne  le  moyen  technique  de  différencier  complè¬ 
tement  ces  deux  bacilles  diphtérique  et  pseudo-diphtérique. 

La  lutte  antituberculeuse.  — ■  A  l'occasion  de  l’annonce 
du  dépôt  d’un  projet  de  loi  visant  la  déclaration  obli¬ 
gatoire  de  la  tuberculose,  M.  Georges  Hayeii  émet  l’avis 
qu'il  appartient  à  l’.-àcadémie  de  médecine  d’étudier  et 
de  proposer,  aii  besoin,  les  moyens  qui  lui  paraissent  les 
meilleurs  pour  combattre  la  tuberculose. 

MM.  Bezançon,  LEXueue,  Kiriusson,  I’inard, 
Robin  appuient  vivement  l'opinion  de  M.  Hayem,  et 
l’.àcadémie  décide  à  l’unanimité  de  renvoyer  la  propo¬ 
sition  à  l’examen  de  la  commission  de  la  tuberculose  eu 
vue  d’un  plus  prochain  rapport  sur  un  programme 
définitif  à  adopter. 

La  lutte  contre  les  mouches.  —  MM.  Boyi':  et  GuyoX 
tiennent  comme  meilleurs  moyens  pour  tuer  les  larves  : 
les  caustiques,  les  alcalis  ou  les  acides,  et  le  crésylol 
sadique.  En  ce  qui  concerne  les  mouches  adultes,  les 
meilleurs  moyens  à  recommander  seraient  le  cobold  et 
Vhuile  de  ricin. 
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Séance  du  ii  janvier  1919. 

Dosage  de  l’urée.  —  MM.  GrigauT  et  Guérin  indi¬ 
quent  un  procédé  de  dosage  basé  sur  l’hydrolyse  de 
l'urée  par  l’uréase  de  la  farine  de  soja.  Ce  procédé  très 
précis  donne,  à  3  p.  100  près,  les  mêmes  résultats  que  le 
procédé  de  Fosse  au  xanthydrol.  Il  offre  le  grand  avan¬ 
tage  de  ne  nécessiter  qu’une  quantité  très  faible  de  sang 
(i  à  3  centimètres  cubes). 

Évolution  des  côtes.  —  M.  REITERER.  —  .'àu  début  du 
troisième  mois,  la  côte  cartilagineuse  de  l’embryon 
humain  présente,  vers  son  angle  postérieur,  une  large 
zone  de  cartilage  hypertrophié.  Ce  n’est  qu’à  la  fin  du 
troisième  mois  que  ce  tissu  hypertrophié  et  hyperplasie 
édifie  le  premier  tissu  osseux. 

Bacilles  de  l’intestin.  —  MM.  P.  Masson  et  REGAUD. 
—  Les  bacilles  qui  habitent  normalement  le  tissu  lym¬ 
phoïde  intestinal  du  lapin  adulte  CVoy.  Soc.  de  biologie, 
21  décembre  1918)  commencent  à  pénétrer  dans  les 
follicules  de  l’appendice  cæcal  vers  la  fin  de  la  deuxième 
semaine  de  la  vie  extra-utérine.  A  la  fin  de  la  cinquième 
semaine,  ils  atteignent  environ  la  partie  moyenne  de  la 
panse  des  follicules.  L’infestation  microbienne  semble 
être  eu  relation  avec  le  développement  histologique  du 
tissu  lympiioide  et  avec  l’introduction  du  régime  ali¬ 
mentaire  végétal. 

Mode  d’action  du  spirochète  «  ictero-hémorraglœ  >>  sui¬ 
vant  l’espèce  zoologique  envisagée.  —  M.  CoraeéS. — La 
phagocytose  et  les  substances  élaborées  par  les  leuco¬ 
cytes  sont  les  facteurs  les  plus  importants  dans  l’immu¬ 
nité  naturelle  dont  jouissent  certains  animaux  vis-à-vis 
du  spirochète  ictéro-hemorragia:. 

Sur  les  actions  biologiques  lentes  des  rayons  X  qui 
sillonnent  en  tous  sens  les  laboratoires  de  radiologie. 
M.  GuieEEMinoT.  —  Rayonnement  direct  du  tube. 
Rayonnement  filtré  par  le  corps  du  sujet.  Rayonnement 
produit  en  arrière  de  l’anticathode.  Rayoïiuenicnt  tra- 
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versant  la  cupule.  Rayonnements  secondaires  de  dilïu- 

Sur  les  phénomènes  biologiques  mis  en  évidence  par 
les  greffes  fonctionneiles  d’artères  mortes.  —  IVDI.  Xa- 
üKoTTEet  J .  Sbnckrt.  —  L'endothélium  se  reforme.  L’ap¬ 
pareil  élastique  de  la  média  s’affaisse  après  l’enlèvement 
par  phagocytose  des  cellules  musculaires  lésées  mortes  ; 
par  contre,  les  points  de  l’artère  où  les  fibres  musculaires 
lisses  vivantes  ont  été  traumatisées,  sont  sclérosés,  ce 
qui  mène  à  chercher  la  sclérose  non  pas  dans  la  dispari¬ 
tion,  mais  dans  la  maladie  des  éléments  nobles  et  dans 
les  perversions  sécrétoires  qui  résultent  de  leur  état  de 
.souffrance.  Des  fibres  musculaires  lisses  de  nouvelle  for¬ 
mation  apparaissent  dans  les  couches  extérieures  de  la 
média  du  greffon  reùjviscent. 

Les  greffes  mortes  de  tissus  conjonctifs  dans  la  tech¬ 
nique  chirurgicale  et  dans  l’investigation  biologique. 
M.  J.  Naguotte.  —  Deux  catégories  doivent  être  éta¬ 
blies  :  les  tissus  perméables  aux  migrations  cellulaires  et  les 
tissus  à  interstice  clos.  Dans  les  premiers,  la  reviviscence 
est  complète  et  le  greffon  reprend  entièrement  scs  pro¬ 
priétés  physiologiques  ;  les  seconds  restent  cxpo.sés  à 
certaines  causes  de  destruction  après  qu’ils  se  sont 
réunis  aux  tissus  de  l’hôte. 

Incrustation  de  certains  tissus.  —  R.  Dubuis.  —  Par 
des  injections  intramusculaires  de  saccharate  de  chaux, 
l’incrustation  de  certains  tissus  parle  carbonate  de  chaux 
a  été  obtenue,  ce  qui  n’avait  pu  être  obtenu  par  les  voies 
digestives.  Les  injections  intra-pulmonaires  directes  peu¬ 
vent  irarfois  provoquer  des  désordres  quand  l’injection  a 
été  trop  brusque  ou  l’excès  d’alcalinité  non  corrigé. 

Bactériothérapic  spécifique.  —  HoelandE,  G.WË  et 
VERUriîRE.  — Bactériothérapic  spécifique  par  des  auto¬ 
vaccins  dans  les  affections  urinaires  à  colibacilles  et  à 
staphylococcie  vésicale  traitées  par  l’auto-vaccinothéra- 
pie.  Émulsion  en  sérum  physiologique  de  microbes  tués 
par  la  chaleur.  Conclusion:  i-a-les  réactions  générales  et 
locales  ont  montré  une  variabilité  extrême  allant  de 
l’absence  totale  à  l’intensité  très  grande  ;  2“  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  sont  indécis. 

Le  pneumobacille  réversible  et  le  bacille  lactique 
aérogène.  —  SI.  SIarbai.s.  —  En  ensemençant  le  bacille 
de  Priedlander  et  le  bacille  lactique  aérogène  sur  de  la 
gélose  inclinée,  tournesolée,  additionnée  de  différents 
sucres,  on  constate  que  tous  les  tubes  deviennent  rouges 
après  vingt-quatre  heures  d’étuve  ;  mais  tandis  que  cette 
acidité  est  permanente  pour  le  bacille  lactique,  elle  est 
remplacée  par  une  réaction  neutre  dans  les  tubes  au 
pneumobacille. 
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Séance  du  ii  décembre  1918. 

Plaie  de  la  carotide  et  section  de  la  jugulaire  interne.  — 
Observation  due  à  JI.  Auïefage,  rapportée  par  IL  Bau¬ 
det,  d'une  plaie  en  séton  de  la  carotide  primitive  et  de 
la  section  complète  de  la  jugulaire  interne  par  éclat  de 
grenade.  Ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  et  de  la 
veine  ;  guérison  sans  hémij)lé'gie. 

Piales  du  larynx.  —  Trois  observations  de  plaies 
par  projectiles  de  guerre,  communiquées  par  il.  Guyot. 
Deux  guérisons  ;  une  mort  par  syncope  an  début  de 
l’intervention. 

Sur  les  pertes  de  substance  osseuse.  —  Suites  des  ‘ 
recherches  de  Mil.  Gaueejac  et  Nathan  sur  les  lé.sions 
du  tissu  spongieux  des  os.  Le  mémoire  rapporté  par 
il.  TueeiER  est  consacré  à  l’étude  de  la  restauration 
o.sscuse  au  voisinage  des  foyers  hémorragiques,  ainsi 
qu’au  rôle  du  parenchyme  diaphysaire  dans  cette  res¬ 
tauration.  Voici  les  conclusions  de  cette  étude  : 

I  "  Dans  les  pertes  de  substance  osseuse,  l’ossification 
restauratrice  se  fait  soit  par  prolifération  diffuse  des 
t)stéoplastes,  .soit  sans  l'intermédiaire  des  ostéoplastes, 
par  simple  transformation  du  collagène  en  substance 


préosseuse  ;  le  périoste  n’est  qu’un  tissu  conjonctif 
banal  qui  ne  doit  ses  propriétés  ostéogènes  qu’aux  par 
celles  osseuses  adhérentes  à  sa  face  profonde. 

2”  I.a  couche  fertile  de  l’os  compact  est  la  couche 
moyenne  ou  couche  des  systèmes  de  Havers  compri.se 
entre  les  deux  limitantes  interne  et  externe  de  l'os  ; 
elle  réagit  sous  deux  fonnes  :  l’hyperostose,  quand 
l'ossification  se  développe  entre  les  deux  limitantes 
intactes,  et<l’exo.stose  lorsque,  la  limitante  externe  étant 
fracturée,  le  tissu  spongieux  des  canau.x  de  Havers  proli¬ 
fère  à  travers  cette  faille  dans  le  tissu  conjonctif  voisin. 

Réanimation  du  cœur  par  le  massage  transthora¬ 
cique.  — ■  Observation  due  à  M.  Lei'Èvre,  rapportée 
par  M.  M.\uclaire,  d’un  blessé  chez  qui  on  était  inter¬ 
venu  pour  une  plaie  du  poumon  et  qui,  aussitôt  après 
l’opération  (douze  minutes),  fut  pris  d’une  syncope, 
respiratoire  d’abord,  cardiaque  ensuite,  dont  aucun 
des  moyens  habituellement  employés  ne  parvint  à  le 
tirer.  M.  Lefèvre,  au  bout  de  dix  minutes  de  ces 
manœuvres  rouvrit  la  plaie  de  thoracotomie  et,  avec 
la  main  droite  introduite  dans  le  thorax,  procéda  au 
massage  direct  du  cœur.  Il  fallut  pétrir  cet  organe  pen¬ 
dant  plus  d’ime  demi-heure,  pour  sentir  enfin,  après 
de  nombreux  «  faux  pas  »,  les  contractions  reprendre 
leur  rythme  normal.  Fermeture  du  thorax.  Le  ble.ssé 
reprit  complètement  connaissance  et  s'enquit  de  la 
gravité  de  son  état.  Il  succomba  cependant  après  douze 
heures  sans  cause  apparente  :  il  était  porteur  d’une 
section  de  la  moelle  épinière  au  niveau  de  la  quatrième 
dorsale  et  peut-être  est-ce  cette  lésion  qui  a  occasionné 
la  mort. 

M.  MauclairE  rappelle,  à  cette  occasion,  qu’on 
connaît  actuellement  68  observations  de  massage  du 
cœur  avec  15  succès,  16  retours  momentanés  des  con¬ 
tractions  et  37  insuccès. 

Pour  M.  B.audEI  il  importe,  dans  les  syncopes  anes¬ 
thésiques,  de  distinguer  les  syncopes  respiratoires  et 
les  syncopes  cardiaques.  .Lu  cours  de  deux  tentatives 
de  massage  direct  du  cœur  par  voie  traasthoracique, 
il  a  pu,  dans  un  cas,  constater  qu’il  s’agissait  d’ime 
syncope  cardiaque  vraie  (le  massage  et  l’électrisation 
du  cœur  furent  faits  vainement)  et,  dans  l’autre,  que 
le  cœur  battait  parfaitement  alors  que  le  poumon  restait 
immobile.  Dans  ce  dernier  cas,  les  tractions  rythmiques 
exercées  sur  cet  organe,  puis  son  électrisation,  restèrent 
sans  succès  ;  on  vit  alors  peu  à  peu  les  battements  du 
cœur  diminuer  de  force  et  puis  s’arrêter  définitivement  : 
ni  massage,  ni  électrisation  ne  parvinrent  à  le  ranimer. 

M.  Le  Fort  a  eu  recours  sans  succès,  trois  ou  quatre 
fois,  au  massage  du  cœur  par  la  voie  thoracique  ou 
abdominale. 

De  même  M.  Pierre  DEEBET,  dans  deux  cas,  la  grande 
cause  des  échecs  pouvant  être,  comme  l’a  montré  M.  Moc- 
quot,  l’anémie  cérébrale. 

M.  Pierre  Duvae  préfère,  en  cas  de  syncope  car¬ 
diaque,  l’injection  de  solution  saline  dans  le  ventricule 
gauche. 

M.  QüÉNU  estime  que,  si  l’on  est  averti  par  un  aide, 
du  moment  précis  où  cesse  le  battement  du.  pouls,  on 
parvient,  par  une  action  vigoureuse  sur  le  trijumeau  et 
par  la  flagellation  de  la  face,  à  réanimer  le  cœur. 

M.  Chevassu  dit  être  parvenu,  chez  un  blessé  du 
cœur  par  coup  de  couteau,  blessé  vraiment  mort,  à 
obtenir  mie  survie  de  vingt-quatre  heures  par  le  massage 
transthoracique  du  cœur. 

M.  SencERT  rappelle  que,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  il  a 
montré,  avec  M.  Lambert,  de  Nancy,  qu’on  pouvait, 
sur  des  animaux  complètement  vidés  de  sang,  à  thorax 
largement  ouvert,  entretenir  pendant  plusieurs  heures 
un  fonctionnement  artificiel  du  cœur  par  des  injections 
continues,  dans  les-  cavités  cardiaques,  de  solutions 
salines  appropriées.  Mais  le  sérum  physiologique  ordi¬ 
naire  ne  permet  pas  cette  résurrection  du  cœur  :  le 
liquide  employé  doit  renfermer  du  calcium,  substance 
indispensable  à  la  mise  en  éveil  de  l’irritabilité  de  l’en¬ 
docarde. 
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Extirpation  de  la  parotide.  — ■  Un  cas,  dû  à  M.  GuyoT, 
â.’ extirpation  totale  de  la  parotide  pour  tmnciir  mixte  avec- 
section  de  la  seule  branche  inferieure  du  nerf  facial  et 
conservation  des  rameaux  supérieurs  du  nerf.  Technique 
de  Pierre  Duval,  résultats  parfaits. 

Un  fibromyome  rétro-pancréatique.  —  Opération 
pratiquée  par  M.  L.  Bazy,  chez  une  femme  de  quarante- 
quatre  ans,  d’une  tumeur  abdominale  à  évolution  lente, 
reconnue  histologiquement  comme  un  fibromyome  à 
fibres  lisses  développé,  vraisemblablement,  aux  dépens 
du  muscle  sous-péritonéal. 

Résultats  éloignés  des  arthrotomies  précoces  du 
genou.  M.  Avvray  cite  ig  cas  d’arthrotomies  pour 
plaies  de  guerre,  qu’il  a  suivis  plus  ou  moins  longtemps 
après  l’opération  ;  boiiS  résultats  dans  26  p.  100  des  cas, 
résultats  médiocres  ou  mauvais  dans  36  p.  100  des  cas. 

Déformations  de  la  tête  humérale  dans  les  luxations 
récidivantes  de  l’épauie.  —  M.  1,.  Bazy  dit  avoir  tou¬ 
jours  observ'é,  dans  7  cas  jusqu’ici,  des  déformations 
considérables  de  la  tête  humérale. 

Séance  du  18  décembre  1918. 

Nomination  du  bureau.  — ■  Sont  élus  pour  1919  :  pré¬ 
sident,  JI.  Hartmann  ;  vice-président,  Jl.  Lejars  ;  secré¬ 
taire  général,  M.  Faure  ;  premier  secrétaire,  JI.  Sonli- 
goux  ;  deuxième  secrétaire.  M.  Auvray  ;  trésorier, 
M.  Riche  ;  archiviste,  M.  Michon. 

Extraction  d’un  projectile  cardiaque.  —  Obser\’ation 
due  à  JIM.  Barbier  et  Goujon,  rapportée  par  M.  Pierre 
Duv^ai,,  d’un  blessé  qui  portait  dans  la  paroi  du  cœur 
un  projectile  entré  par  la  face  postérieure  de  l’héini- 
thorax  gauche.  Troubles  fonctionnels.  Extraction  par 
thoraco-laparotomie,  vingt-trois  jours  après  la  blessure. 
Guérison  sans  incident. 

Coudes  ballants  consécutifs  à  des  résections  diaphyso- 
éplphysaircs  très  étendues  ;  traitement  chirurgical.  — 
Quatre  observations  personnelles  communiquées  par 
M.  EatarjET,  de  coudes  ballants  consécutifs  à  des 
résections  primitives  étendues  et  ejue  l’on  a  traités 
ensuite  par  des  opérations  secondaires. 

Ces  opérations  secondaires,  qui  doivent  être  entre¬ 
prises  aussitôt  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  primitive 
est  complète,  comprennent  :  l’excision  des  tissus  cica¬ 
triciels  interposés  entre  les  extrémités  osseuses,  le  ra])- 
prochemeiit  de  ces  extrémités  par  ostéo-synthèse  (fil 
métallique),  la  réfection  d’un  manchou  fibro-périos- 
tique,  enfin  une  myoplastie  appropriée  (réfection  des 
insertions  inférieures  du  triceps  qu’on  abaisse  et  qu’on 
suture  aussi  bas  que  possible  à  la  face  postérieure  de 
l’aponévrose  anti1)rachiale).  L'opération  terminée,  le 
membre  est  immobilisé  dans  le  plâtre  pendant  un  mois, 
puis  on  commence  la  mobilisation  et  le  massage  avec 
patience  et  constance. 

Grâce  à  cette  technique  et  à  ces  soins  post-opéra¬ 
toires,  M.  Latarjet  a  obtenu  dans  ses  4  cas  d’excellents 
résultats  fonctionnels. 

Pertes  de  substance  du  tibia  et  greffes  osseuses.  — 
Sept  greffes  osseuses  pratiquées  par  M.  Bérard  pour  de 
larges  pertes  de  substance,  variant  de  3  à  1 2  centimètres 
de  long.  Résultats  parfaits  dans  tous  les  cas,  et  dont 
M.  Bérard  indique  les  conditions. 

Sur  la  physiologie  pathologique  de  l’occlusion  intes¬ 
tinale  par  invagination.  —  Dans  mn  cas  d’invagination 
aiguë  pour  laquelle  ils  ont  pratiqué  la  résection  iléo- 
cieco-colique,  MJI.  I.ERICHK  et  Masson  croient  avoir 
trouvé  la  voie  d’une  explication  pathogéuique  plausible, 
eu  ce  fait  qu’ils  ont  trouvé  sur  l’intestin  réséqué,  des 
lésions  très  marquées  des  ple.xus  d'Auerbach  et  de 
Meissner,  soit  des  altérations  du  sympathique  qui  ne 
paraissent  pas  purement  fortuites. 

Séance  du  8  janvier  1919. 

Nécrologie.  — ■  Le  président  fait  part  du  décès  de 
M.  Tantou.  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  membre 
correspondant  national  de  la  Société  de  chirurgie. 

Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 


Un  cas  de  greffe  osseuse  segmentaire.  — ■  M.  Mai'Ci.airb 
montre  les  résultats,  après  trente-quatre  mois,  d’une 
autogreffe  pour  grande  perte  de  suiistaiice  du  t'bia  à 
la  suite  d’une  fracture  par  projectile.  La  marche  est 
bonne,  la  jambe  étant  maintenue  par  un  appareil  ; 
greffon  (à  la  radiographie)  très  augmenté  de  volume 
et  bien  fusionné  avec  les  deux  fragments  du  tibia  ; 
synostose  entre  le  tibia,  le  greffon  et  le  péroné. 

Sur  le  shock  traumatique.  —  Etude  de  JIJI.  Wkr- 
’riiKlMER,  Fabre  et  CeoCNE  (rapporteur,  M.  Quknu) 
sur  les  modifications  humorales  et  les  réactions  de  l'orga¬ 
nisme  dans  le  shock,  chez  dix  grands  blessés  à  shock  grave. 

-Vu  point  de  vue  de  Vélimination  urinaire,  les  trois 
auteurs  ont  constaté  de  l’augmentation  de  l’acidité 
apparente,  de  l’ammoniaque,  de  l’urée,  de  l’indice 
d’imperfection  uréogénique  de  Jlaillard,  des  cétoniques 
et  cétogènes.  On  note  au  contraire  une  diminution  de 
ces  éléments,  à  l’exception  de  l’ammoniaque  et  de  l’urée, 
dont  le  taux  reste  élevé. 

Dans  le  sang:  diminution  notable  en  glucose. 

En  somme  :  troubles  dans  le  métabolisme  azoté  ainsi 
que  dans  celui  des  liydrates  de  carbone.  Ce  qui  démon¬ 
trerait  le  trouble  des  fonctions  hépatiques,  troubles  par 
insuffisance,  dans  le  shock  traumatique.  Cette  insuffi¬ 
sance  hépatique  s’explique,  avec  grande  probabilité,  par 

JIM.  Wertheimer,  F'abre  et  Clogne  terminent  par  des 
considérations  sur  le  traitement  par  le  bicarbonate  de  soude. 
Ils  ont  obtenu  de  bons  résultats  chez  quatre  shockés, 
en  injectant  dans  les  veines  de  7  à  12  grammes  de 
bicarbonate  de  soude  en  soluté  à  5  p.  100,  avec  l’instrumen¬ 
tation  utilisée  par  J  eanbrau  pour  la  transfusion  du  sang. 

Un  procédé  d’arthrotomie  du  genou.  ,—*  M.  F.  Brocq, 
de  l’aris  (rapporteur,  JI.  Rociiard)  a  imaginé  un  nou¬ 
veau  procédé  d’arthrotomie  en  U,  sans  la  section  du 
ligament  rotulien,  en  réséquant  temporairement,  eu 
queue  d’aroude,  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

Le  traitement  des  fistules  osseuses.  — ■  JI.  I)iONi.S  nu 
SÉJOUR,  de  Clermont-Ferrand  (rapporteur,  JI.  JIlcilAUX) 
propose  de  traiter  les  trajets  fistuleux  avec  diverticules, 
consécutifs  aux  plaies  de  guerre,  en  évidant  ces  fistules 
osseuses  aussi  largement  que  possible,  pour  procéder 
ensuite  au  plombage  de  la  cavité  produite,  à  l’aide  d’un 
large  lambeau  musculo-graisseux  prélevé  dans  le  voisi¬ 
nage  et  fixé  par  des  sutures -au  catgut. 

La  marche  immédiate  après  l’extirpation  des  corps 
mobiles  du  genou.  —  Treize  nouveaux  cas,  cominunuiués 
par  JIJI.  WielEmS  et  de  CAE.STECKER,  de  guérison  rapide 
due  à  cette  méüiode. 

La  mobilisation  active  immédiate  apres  arthrotomie.  — 
Dans  deux  cas  d’arthrite  suppurée  du  genou,  MJI.  BrE- 
TONTiLi.E  et  Guidé  ont  eu  recours  à  la  méthode  de 
JVillcms  (deGand)  et  ont  obtenu  les  meilleurs  résultats. 

Anévrysmes  artério-veineux.  — ■  Deux  cas  d’anévrysmes 
artério-veineux  poplités  avec  caillots  intramusculaires, 
relatés  par  M.  CHEVRIER.  Suites  de  blessures  de  guerre, 
remontant, dans  les  deux  observations,  à  plus  de  quatre  mois 
Extirpation  après  quadruple  ligatûre.  Constatation  d’un 
proce-ssus  commençant  de  rétrécissement  et  de  guérison. 

Présentation  d’un  appareil.  —  M.  Rociiard  fait  un 
rapport  sur  un  écraseur  pour  chirurgie  gastrique,  imaginé 
et  présenté  par  JI.  de  JIartei,,  de  Paris.  Les  avantages 
de  cet  écraseur  sont  les  suivants  : 

1“  Il  écrase  parfaitement  un  viscère  de  n’importe  quelle 
argeur,  sans  le  laisser  fuir  hors  de  ses  branches  ;  2“  il 
n’encombre  pas  le  champ  opératoire,  et,  au  cours  de 
l'intervention,  on  peut  appliquer  deux,  trois  ou  quatre  de 
ces  instruments  sur  différentes  parties  du  traetus  gastro- 
intestinal. 

I/écraseur  proprement  dit  se  compose  de  deux  branches 
qui  s’articulent  et  se  désarticulent  très  facilement  par 
l’une  de  leurs  extrémités.  Pour  exécuter  l’écrasement, 
qui  nécessite  une  très  grande  force,  JI.  de  JIartei  use 
d’un  instrument  très  puissant  qui  ne  fait  pas  corps  avec 
l’écraseur  et  qu’il  dispose  à  sa  portée  dès  qu'ils’enestservi. 

5512-19.  —  CoRBEJL.  Imprimerie  Crété. 
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EXAMEN  DES  MALADES 

ATTEINTS  D’AFFECTIONS 

DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 

EXAMEN  OBJECTIF  CLINIQUE 


Paul  LE  NOIR  et  Maurice  DELORT 

M  deciii  de  Phopital  .Siiint-Antoiiie,  Interne  des  hôpitaux, 

mcdccin-chef  assistant, 

du  Centre  de  gaslro-entOroIcgic  du  G.  :M.  V. 

Dans  un  précédent  article,  nous  avons  passé  en 
revue  les  différentes  phases  de  l’interrogatoire  des 
malades  atteints  d’affections  de  l’appareil 
digestif.  Nous  avons  vu  coniment,  en  allant  des 
éléments  non  médicaux  (situation  militaire,  situa¬ 
tion  personnelle,  etc.)  aux  éléments  médicaux  de 
l’enquête,  on  arrivait  à  recueillir  un  premier 
groupe  de  renseignements  utiles. 

Nous  voulons  aborder  maintenant  l’étude  des 
symptômes  objectifs,  c’est-à-dire  impersonnels. 

Ceux-ci  sont  de  deux  sortes  : 

1°  Ceux  qui  ont  été  révélés  sans  le  secours 
d’aucun  appareil  spécial  :  «  examens  par  les  mé¬ 
thodes  courantes  »  ; 

2°  Ceux  qui  sont  mis  en  évidence  par  des  métho¬ 
des  particulières  :  cathétérisme,  examens  chimiques 
du  suc  gastrique,  analyses  coprologiques,  etc. 

Nous  proposons  d’apipeler  les  premiers  signes 
objectifs  cliniques,  les  seconds  signes  objectifs 
spéciaux. 

Nous  voulons  passer  en  revue  les  signes  objectifs 
cliniques  tels  que  nous  les  avons  recherchés  et 
trouvés  chez  les  malades. 

La  consultation  spéciale  de  l’hôpital  Saint- 
Autoine  et  celle  du  Centre  de  gastro-entérologie 
du  G.  M.  P.  nous  ont  permis  d’acquérir  cer¬ 
taines  notions  que  nous  croyons  utile  d’exposer. 

De  tous  ces  signes,  en  effet,  que  nous  avons 
étudiés  de  façon  aussi  méthodique  que  possible, 
nous  avons  pu  constater  : 

La  fréquence,  car  nous  avons  examiné  un 
grand  nombre  de  patients  ; 

Le  degré  d’anomalie,  car  notre  consultation  de 
militaires  passait  en  revue  toutes  sortes  de 
malades,  en  allant  des  plus  légers  aux  plus  graves, 
alors  qu’une  consultation  civile  ordinaire  ne  voit 
de  plus  souvent  que  des  gens  sérieusement  atteints  ; 

I/C  rapport  avec  «  les  signes  spéciaux  »,  puisque 
nous  avions  à  notre  disposition  un  laboratoire, 
et  une  installation  radioscopique,  pour  contrôler 
les  signes  objectifs. 

Ordre  habituel  de  l’examen.  —  Nous 
mettons  à  nu  le  malade.  Nous  notons  l’aspect  de 
son  visage  et  celui  de  son  corps,  le  poids,  la  taille, 
le  périmètre  thoracique,  l’aspect  de  la  peau. 

N"  6.  —  S  lévrier  igiÿ. 


Nous  l’examinons  ensuite  plus  en  détail,  étage 
par  étage. 

lùifin,  nous  nous  faisons  présenter  les  urines, 
les  fèces,  et  les  matières  vomies,  s’il  y  en  a. 

Aspect  général  du  visage  et  du  corps.  — 
Le  sujet  peut  avoir  un  visage  et  un  corps  donnant 
des  impressions  inverses  l’ime  de  l’autre. 

Certains  hommes  sont  très  sensibles  jux  fatigues 
passagères  ;  leur  visage  se  cerne  rapidement  ;  à  ne 
regarder  que  lui,  011  croirait  à  l’existence  d’une 
maladie  digestive  longue  (  u  grave.  La  mise  à  nu 
d’un  corps  solide  fait  cesser  l’erreur  et  quelques 
jours  de  repos  surveillé  redonnent  aux  traits 
leur  bon  aspect.  Dans  d’autres  cas,  la  figure  est 
«  florissante  »,  le  corps  est  malingre.  Si  c’est  la 
maladie  du  tube  digestif  qui  a  causé  cet  état,  elle 
a  frappé  gravement  la  nutrition  et  le  dommage 
sera  plus  long  à  réparer. 

ilais  tout  ceci  n’est  qti’imprcssion  ;  des 
données  plus  précises  doivent  être  recherchées. 
C’est  pour  cela  que  l’on  pratique  la  pesée  et  les 
mensurations. 

Pesée  et  mensurations.  —  Il  est  très  exagéré 
de  vouloir  exprimer  l’état  normal  par  une  loi 
mathématique. 

Il  y  a  de  multiples  types  normaux. 

11  nous  a  paru  que  le  schéma  donné  habituelle¬ 
ment  :  le  poids  doit  être  égal  à  autant  de  fois 
un  kilogramme  que  la  taille  a  de  centimètres  au- 
dessus  du  mètre,  fait  trouver  un  poids  le  plus 
souvent  un  peu  trop  fort,  même  en  tenant  compte 
du  fait  que  la  loi  ne  s’applique  qu’à  f)artirdei"',6o. 

Aspect  de  la  peau.  —  Nous  avons  assez  rare¬ 
ment  rencontré  le  subictère  ou  même  la  teinte 
cholémique  des  téguments  (c’est  cependant  un 
S5'mptôme  très  connu  des  malades,  qui  signalent 
complaisamment  tout  reflet  jaune  qu’ils  ont 
découvert  sur  la  peau  ou  les  conjonctiv'es).  Nous 
avons  trouvé  des  vergetures,  des  dilatations  vei¬ 
neuses  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

Dans  toutes  ces  constatations,  poids,  aspect  de 
,  la  peau,  etc.,  ce  qu’il  nous  paraît  très  important 
de  chercher  et  de  découvrir,  c’est  la  modification 
apportée  au  type  primitif  du  malade,  —  le  rapport 
du  présent  au  passé. 

11  faut  en  collectionner  tous  les  témoignages: 

Poids  et  taille  inscrits  sur  le  livret  militaire  ; 
"aspect  du  sujet  doiiué  par  :  photographie,  signa¬ 
lement  à  l’occasion  d’une  carte  d’identité,  etc. 

Il  ne  faut  négliger  aucune  de  ces  indications. 

Examen  de  la  dentition,  de  la  bouche, 
de  la  langue,  du  pharynx.  —  La  dentition  est 
souvent  très  mauvaise.  La  plupart  des  gens  du 
peuple  ont  la  mâchoire  dans  un  état  déplorable 
et  semblent  tout  étonnés  de  l’apprendre.  Cepen- 
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diiiit  cet  état  est  particulièreiiieut  gênant  pour 
des  soldats  qui  suivent  le  régime  de  l’ordi¬ 
naire. 

Un  assez  grand  nombre  des  sujets  que  nous 
avons  soignés  étaient  des  campagnards  qui 
s’accommodaient  fort  bien  du  régime  des  soupes 
et  des  légumes  bouillis  mangés  lentement.  Ils  ont 
souffert  dès  qu’ils  ont  été  mis  à  la  viande,  aux  con¬ 
serves,  à  la  charcuterie  que  comporte  le  régime  des 
armées  en  campagne.  Us  ont  souffert  aussi  de  la 
hâte  forcée  de  certains  repas. 

Si  l’homme  a  un  dentier,  nous  le  lui  faisons 
enlever,  afin  d’évaluer  la  valeur  des  dents  qui  lui 
restent  ;  l’appréciation  de  cette  valeur  est  basée 
sur  les  deux  principes  suivants  : 

a.  Ne  sont  utiles  que  les  seules  dents  qui  s’arti¬ 
culent  entre  elles. 

h.  Ues  dents  les  plus  utiles  sont  les  moins 
apparentes.  Ue  coefficient  d’utilisation  croît  des 
incisives  aux  molaires  (exactement  à  l’inverse 
du  coefficient  esthétique). 

Nous  faisons  ensuite  l’examen  du  dentier  à  la 
main. 

lînfin  celui  du  dentier  en  place. 

Nous  avons  remarqué  qu’un  grand  nombre  de 
sujets  ont  des  appareils  très  satisfaisants  donnés 
par  le  service  de  santé  militaire,  mais  ne  savent 
pas  s’en  servir  ;  négligent  les  soins  de  propreté 
indispensables  ;  se  rebutent  dès  les  premiers  temps 
à  la  moindre  gêne  et  à  la  moindre  douleur. 

Il  ne  faut  pas  se  presser  de  les  considérer  comme 
gens  de  mauvaise  volonté.  Il  faut  se  rappeler  que, 
sans  la  guerre,  ils  ne  se  seraient  sans  doute  jamais 
fait  soigner,  et  il  faut  au  moins,  avant  de  les 
condamner,  chercher  patiemment  à  leur  apprendre 
à  bien  faire. 

Du  point  de  vue  de  l’aptitude  à  servir,  nous 
classons  nos  soldats  en  plusieurs  catégories  d’après 
ce  que  nous  avons  dit  du  coefficient  d’utilisation  : 

Ceux  à  qui  ne  manquent  que  des  incisives 
—  très  utilisables  ; 

2°  Ceux  à  qui  manquent  quelques  molaires, 
remplaçables  individuellement,  -—  leur  aptitude 
n’est  guère  diminuée  ; 

3“  Ceux  qui  ont  'de  larges  espaces  sans  dents 
et  à  qui  il  faut,  de  toute  nécessité,  des  pièces 
dentaires  importantes  — ■  ceux-ci  très  diminués 
dans  leur  aptitude,  presque  toujours  dyspeptiques 
chroniques,  s’arrangeant  mal  du  régime  des 
soldats,  de  la  rapidité  de  certains  repas  pris  en 
campagne,  des  difficultés  matérielles  empêchant 
de  prendre  les  soins  minutieux  indispensables. 

Les  gencives  doivent  être  examinées  soigneuse¬ 
ment,  l’infection  qui  siège  à  leur  niveau  expli¬ 
quant  souvent  des  états  fébriles,  des  «  embarras 


gastriques  »  que  rien  ne  parvient  à  guérir. 

On  trouve  souvent  d’ailleurs  des  foyers  latents 
({u’une  pression,  une  exploration  au  stylet  révé¬ 
leront. 

L’examen  du  pharynx  est  fait  à  cette  occasion. 
Les  irritations  amygdaliemies,  celles  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  donnent  des  indications 
ayant  la  même  valeur  que  celles  signalées  à  propos 
des  gencives. 

Il  ne  faut  pas  oublier  de  noter  les  petites  varices 
du  pharyi  X,  faciles  à  voir,  qui  expliquent  certaines 
fausses  hématémèses  :  on  les  découvre  facilement 
en  examinant  sous  bonne  lumière  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharjmx  ;  on  voit  le  lacis  violacé  carac¬ 
téristique  qu’elles  forment. 

L’examen  de  la  langue  nous  paraît  donner  plus 
de  renseignements  utiles  dans  les  maladies  aiguës 
que  dans 'les  maladies  chroniques  de  l’appareil 
digestif. 

Jlalgré  l'opinion  répandue,  nous  n’avons  pas 
constaté  que  les  malades  présentant  de  l’hypera¬ 
cidité  aient  la  langue  rouge,  vernissée;  ceux  ■/ ré¬ 
sentant  de  l’hypoacidité  ou  les  constipés  la  langue 
blanche  et  étalée. 

Examen  du  thorax.  —  Le  thorax  proprement 
dit,  c’est-à-dire  la  partie  de  la  cage  costo-sterno- 
vertébrale  située  au-dessus  du  diaphraj^me  (dont 
la  voûte  droite  £  ffleureàla4"  côte  et  la  voûte  gauche 
à  la  5*-')  contient  les  poumons,  le  cœur  et  l’œso- 
phage.  Ce  seul  organe  digestif  ne  révèle  sa  présence 
que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  de 
déformation  ou  de  tumeur.  Les  kystes  hydatiques 
du  foie  font  aussi  saillie  dans  le  thorax  en  refou¬ 
lant  le  diaphragme  et  les  côtes  ;  ils  déterminent 
une  voussure  de  toute  la  moitié  inférieure  droite 
du  thorax. 

Examen  de  l’abdomen.  —  Il  est, on  leconçoit, 
des  plus  importants  : 

lîntre  des  limites  qui  sont  ;  à  l'extérieur,  les 
côtes,  les  épines  iliaques,  les  arcades  crurales, 
le-pubis  ;  à  l’intérieur,  la  voûte  diaphragmatique 
et  le  contour  du  détroit  supérieur,  se  trouve  cet 
espace  où  sont  contenus  la  plupart  des  organes 
digestifs. 

Inspection.  L’iuspection  doit  se  faire,  le 
malade  étant  d’abord  couché  les  jambes  étendues, 
puis' couché  les  jambes  demi-fléchies,  les  genoux 
largement  écartés. 

Abdomen  norma'.  —  L’abdomen  normal 
apparaît  comme  présentant  des  saillies  et  des 
dépressions  assez  peu  marquées.  Les  mouvœments 
respiratoires  s’y  pfoduisent  en  totalité  et  il  n’y  a 
pas  dans  l’inspiration  et  dans  l’expiration  de 
portion  complètement  immobile. 

En  regardant  à  jour  frisant,  ou  peut  y  voir 
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cependant  chez  les  sujets  maigres  et  normaux 
dont  les  muscles  sont  relâchés  : 

au  niveau  de  la  région  épigastrique,  la  saillie  de 
l’estomac  ; 

au-dessous,  celle  de  la  niasse  intestinale  grêle 
surmontée  par  le  transverse  ; 

à  droite  et  à  gauche,  celles  des  côlons. 

On  fait  mettre  le  malade  debout  (en  lui  deman¬ 
dant  toujours  d’essayer  de  le  faire  sans  l’aide  des 
mains,  et  sans  se  retourner) ,  ce  qui  permet  de  juger 
de  sa  musculature  abdominale.  I.e  ventre  apparaît 
alors  sous  différentes  formes  tiue  les  traités  clas¬ 
sent  de  la  façon  suivante  ; 

Ventre  saillant  en  haut  ; 

Ventre  saillant  en  bas  ou  ventre  en  besace  ; 

Ventre  de  forme  intermédiaire. 

Quand  le  malade  fiasse  de  la  position  couchée 
à  la  position  debout,  on  note  la  saillie  normale 
des  grands  droits  contracturés  dans  l’effort. 

l,a  peau  est  irarcourue  par  des  veines  peu 
visibles  ;  elle  ne  comporte  normalement  ni  plis, 
ni  pigmentations. 

A  bdotnen  anormal.  —  1,’exanien  nous  a  donné 
l’occasion  de  constater  à  l’inspection  les  signes 
suivants  ; 

Les  anomalies  de  forme,  le  sujet  étant  couché, 
sont  nombreuses.  Le  ventre  peut  prendre  la 
forme  «  en  bateau  »  avec  dépression  marquée 
au-dessous  des  famsses  côtes  (chez  les  sujets  ayant 
récemment  maigri).  Il  peut  s’étaler  sur  les  flancs  : 

«  ventre  de  batracien  »  (déformation  qui  est  réa¬ 
lisée  surtout  par  la  peau  doublée  d’un  épais 
panicule  adipeux).  Il  peut  pointer  en  avant  : 

«  ventre  en  obusier  ». 

Des  hernies  jieuvent  exister.  L’ordre  de  fréquence 
est,  chez  les  militaires  comme  chez  les  autres 
hommes  jeunes  :  inguinale,  crurale,  ombilicale 
(celle-ci  exceptionnelle) .  Une  autre  encore  peut  se 
montrer,  qui  "a  une  signification  particulière  : 
la  hernie  épigastrique.  Elle  coïncide  souvent  avec 
des  lésions  gastriques.  Elle  est  particulièrement 
intéressante  à  étudier  parce  que,  ainsi  que  diverses 
études  l’ont  démontré,  elle  devient  douloureuse  et 
tendue  au  moment  où  il  y  a  une  poussée  aiguë  de 
la'  lésion  gastrique.  Elle  s’affai.sse,  devient  sup¬ 
portable,  au  contraire,  pendant  les  périodes  d'ac¬ 
calmie. 

En  position  debout,  le  ventre  peut  saillir  en 
avant  de  façon  anormale. 

Cette  saillie  nous  paraît  n’avoir  rien'de  commun 
avec  la  ptose  des  organes.  Le  livre  de  Glénard 
exprime  déjà  nettement  cette  opinion.  De  nom¬ 
breuses  constatations  radioscoj)iq«es  nous  l’ont 
confirmée. 

Il  ne  nous  a  pas  paru,  en  dépit  de  l’opinion  de 


certains  auteurs  (notamment  Sigaud,  Mac  Auliffe). 
qu’il  y  ait  parallélisme  entre  le  tonus  du  tube 
digestif  et  celui  de  la  paroi  du  ventre.  Il- faut 
abandonner  l’idée  que  la  saillie  abdominale  est 
due  à  l’intestin  ptosé  :  il  nous  a  paru  que  ces 
saillies  abdominales  anormales  en  station  debout 
étaient  surtout  l’apanage  des  gens  obèses  ayant 
maigri  légèrement  et  ayant  par  conséquent  un 
épiploon  volumineux  qui  pèse  sur  la  paroi.  C’est 
à  cette  conclusion  que  nous  avons  tendance  à 
nous  arrêter, sans pouvoirraffirmer  encore,  d’autres 
recherches  devant  être  pratiquées. 

Dans  le  passage  de  la  position  couchée  à  la 
position  debout,  le  malade  peut  révéler  la  débilité 
de  ses  grands  droits  par  l’imiiossibilité  où  il  est 
d’effectuer  ce  passage,  sans  s’aider  des  mains. 

Il  peut  présenter  aussi  un  écartement  anormal  ' 
des  muscles,  à  travers  lesquels  parfois  fait  saillip 
une  petite  hernie  épigastrique.  Celle-ci  doit 
toujours  être  recherchée,  surtout  quand  le  malade 
accuse  de  la  douleur  vive  de  la  région. 

L’aspect  de  la  peau  peut  être  modifié  par  les 
vergetures,  les  dilatations  veineuses,  l’œdème. 

Les  vergcktres  sont  les  sillons  blanchâtres  qui 
se  produisent  en  particulier  chez  les  femmes 
enceintes,  au  moment  où  le  ventre  augmente  de 
volume,  et  apparaissent  après  l’accouchement,  et 
qui  se  retrouvent  exactement  semblables  chez 
les  hommes  lorsqu’ils  ont  subi  un  engraissement 
rapide,  suivi  d’amaigrissement. 

Les  dilatations  veineuses,  allant  de  la  simple 
augmentation  de  volumeà l’aspect variqueux,sont 
l’indice  de  gêne  circulatoire  dans  les  territoires 
profonds. 

Il  faut  étudier  la  forme' du  réseau  ainsi  formé  et 
le  sens  de  sa  circulation  :  signe  très  facilemctit 
recherché  par  la  manœuvre  qui  consiste  à  vider  la 
veine  par  pression,  à  la  maintenir  en  vacuité  par 
une  pression  aux  extrémités  du  segment  vidé, 
puis  à  essayer  le  remplissage  du  segment  en 
levant  un  doigt,  pmis  l’autre. 

La  gêne  du  système  cave  se  traduit  surtout  par 
un  réseau  ombilico-pubien  ;  la  gêne  porte,  par  un 
réseau  ombilico-xiphoïdien  ;  la  gêne  circulatoire 
diffuse  dans  tout  l’abdomen,  par  un  réseau  péri- 
ombilical  {tête  de  Méduse). 

'h' œdème  se  remarque  presejue  toujours  par  ce 
fait  que  les  plis  des  vêtements  sont  imprimés  sur 
la  peau  de  l’abdomen  ;  onle.vérifie  par  les  épreuves 
bien  connues  du  godet  ou  du  pincement. 

Tels  sont  les  résultats  de  l’inspection  de 
l’abdomen  au  repos. 

Jm'tude  de  ses  mouvements  n’est  pas  moins 
intéressante. 

Au  cours  des  mouvements  respiratoires,  l’abdc- 
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iiieii  peut  être  totalement  immobilisé  ;  il  y  a  à 
cela  deux  raisons  : 

Ou  bien  le  malade  relâche  mal  ses  u  U' des  ; 

Ou  bien  il  souffre  très  violemment. 

Dans  les  maladies  à  allure  chronique  que  nous 
avons  en  vue  dans  cette  étude,  c'est  surtout  la 
première  cause  qui  intervient. 

Regardant  à  jour  frisant,  on  i)eut  aussi  i)ercc- 
voir  des  mouvements  jrartiels,  indépendants  des 
mouvements  respiratoires  ;  ce  sont  les  ondes  péri- 
slaltiqucs  ;  nous  n’avons  rien  à  ajouter  à  ce  qui  en 
est  dit  dans  les  traités  classiques. 

Ils  sont  le  témoignage  de  la  lutte  le  plus  souvent 
violente  d’une  partie  du  tube  gastro-intestinal 
pour  se  vider  de  son  contenu. 

Ils  sont  le  témoignage  qu’il  existe  un  obstacle 
passager  ou  permanent,  spasmodique  ou  orga¬ 
nique. 

Chacun  sait  que,  lorsqu’ils  ne  se  produisent  pes 
assez  nettement,  on  jjeut  les  exagérer  jjar  de 
petits  chocs,  des  effleurages  de  l’abdomen,  la 
projection  de  gouttelettes  d’eau  froide,  etc. 

Percussion.  —  Suiv'ant  la  région  à  explorer,  la 
percussion  est  forte  ou  faible. 

C’est  un  excellent  moyen  d’exploration  en 
pathologie  digestive  ;  alors  que,  pour  un  sommet 
pulmonaire,  on  hésite  assez  fréquemment  sur  le 
fait  de  savoir  s’il  y  a  ou  non  stihniatilc,  ici,  la 
submatité  intervient  fort  peu  ;  les  limites  des  zones 
mates  et  sonores  sont  presepie  toujours  très  nettes; 
les  observateurs  s’entendent  entre  eux,  et  les 
examens  successifs  se  comparent  facilement  les 
uns  aux  autres. 

.  Voici  les  remarques  qu’il  nous  a  été  permis  de 
faire. 

a.  En  ce  qui  concerne  le  fo'e,  la  limite  supérieure 
normale  de  la  zone  mate  nous  a  paru  un  peu  plus 
basse  qu’il  ii’est  généralement  iiidiq^ué  :  elle  est  à 
trois  travers  de  doigt,  en  moyenne,  au-dessous 
du  mamelon  droit,' au  niveau  de  la  septième  ou  de 
la  huitième  côte  ;  elle  s’étend  horizontalement, 
très  facile  à  repérer  si  on  a  soin  de  percuter 
fortement  des  parties  sonores  pulmonaires  aux 
irarties  mates. 

Quand  ou  fait  successivement  l’examen  couché, 
puis  l’examen  debout,  chez  beaucoup  de  sujets, 
fait  apparemment  paradoxal,  cette  Ihnüe  supé¬ 
rieure  est  plus  haute  en  station  debout  qu’en 
station  couchée  ;  la  différenceest  d’environ  2  cen¬ 
timètres,  et  cela  même  chez  les  sujets  pto¬ 
siques. 

Ce  fait  nous  paraît  explicable  par  un  mouve¬ 
ment  de  bascule  en  avant  de  tout  l’organe.  Celui- 
ei  s’approche  de  la  paroi  en  station  verticale  et 
la  quitte  dans  la  position  horizontale. 


Ivorsque  le  foie  grossit,  c’est  son  bord  inférieur 
qui  s’abaisse. 

Ces'  résultats  sont  obtenus  par  percussion  forte 
l^our  la  limite  supérieure  ;  jjar  percussion  faible 
pour  la  limite  inférieure. 

Ils  doivent  toujours  être  contrôles  par  la  pal¬ 
pation  du  bord  inférieur  du  foie. 

b.  Pour  la  rate,  la  percussion  forte  seule  doit 
être  employée. 

Normalement,  la  zone  mate  splénique  est  une 
bande  étroite,  oblique  en  bas  et  en  avant,  au  niveau 
du  neuvième  espace  intercostal.  Exceptionnelle¬ 
ment,  elle  est  absente  ;  ce  n’est  pas  une  ano¬ 
malie. 

Dans  un  certain  nombre  de  maladies,  elle  est 
augmentée  ou  déformée,  ainsi  que  nous  allons  le 
voir. 

Nos  militaires  nous  ont  fourni  là  un  très  vaste 
champ  d’études.  Des  spléiioniégalies  n’ont  jamais 
été  si  fréquentes  que  depuis  la  guerre;  l’alcoolisme, 
l’impaludisme,  un  grand  nombre  d’affections  para¬ 
sitaires  se  sont  développés  ;  aussi,  nombreux  ont 
été  les  malades  chez  lesquels  nous  avons  pu 
étudier  ce  symptôme.  Il  était  aussi  un  témoignage 
de  la  réalité  des  faits  allégués. 

Deux  phénomènes  montrent  que  la  rate  est 
hypertrophiée  :  sa  zone  de  matité  augmente 
en  surface  presque  toujours  en  bas  ;  la  matité 
augmente  d’intensité  et  peut-être  mise  en  évi¬ 
dence  même  par  percussion  faible. 

Cette  découverte  nous  paraît  pouvoir  entraîner 
avec  elle  deux  ordres  de  conclusions  :  elle  permet 
d’affirmer  la  réalité  de  la  maladie  rapportée  (ainsi 
que  nous  venons  de  le  dire)  ; 

Elle  donne  idée  de  son  degré. 

Dans  la  cirrhose  hépatique,  une  fois  apparue, 
elle  ne  cède  que  bien  rarement  ou  bien  peu  et  la 
maladie  évolue. 

Dans  le  paludisme,  elle  rétrocède  fréquem¬ 
ment,  mais  peut  reparaître  au  moment  des 
poilssées. 

Dans  les  affections  j^arasitaircs,  elle  revient 
lentement  à  son  volume  normal,  bien  après  la 
guérison  apparente. 

Dans  les  affections  typhiques  ou  paratyphiques, 
la  percussion  de  la  rate  nous  a  donné  des  rensei¬ 
gnements  précieux  :  le  retour  de  la  rate  au  vo¬ 
lume  normal  est  en  effet  un  signe  important  de 
guérison.  Ea  persistance  de  la  splénomégalie 
indique  au»  contraire  qu’il  faut  se  méfier  des 
rechutes  possibles,  ou  encore  des  localisations  se¬ 
condaires  (et  ijarticulièrement  de  la  cholécystite, 
l’une  des  plus  fréquentes). 

Ea  splénomégalie  n’a  pas  là,  d’ailleurs,  unique¬ 
ment  uue  valeur  pronostique  ;  elle  a  une  valeur 
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diagnostique  incontestable.  En  présence  d’une 
histoire  morbide  d’embarras  gastrique,  l’examen 
de  la  rate  ne  doit  pas  être  négligé.  Si  la  rate 
e.st  augmentée  de  volume,  le  diagnostic  de  ty¬ 
phoïde  ou  de  paratyphoïde  est  très  probable. 

c.  Pour  l’esioimc,  nous  avons  pu  pratiquer  une 
série  d’examens  intére.ssants. 

Ea  sonorité  de  l’espace  de  Traube,  que  chacun 
connaît  et  qui  correspond  au  pôle  supérieur  à  peu 
près  immuable,  peut  varier  dans  de  notables 
proportions. 

Elle  s’abolit  ou  tend  à  s’abolir  : 

Dans  les  pleurésies,  cela  est  connu  ; 

Dans  les  cas  où  l’estomac  n’a  iras  de  poche  à 
air,  étant  rétracté  sur  son  contenit,  fait  exception¬ 
nel  mais  réel,  ainsi  que  nous  l’ont  montré  certains 
examens  radioscopiques. 

Elle  augmente  de  vohlme  et  surtout  d’intensité  ; 

Quand  l’estomac  est  refoulé  en  haut  ; 

Quand  il  contient  du  gaz  en  tension  anormale 
(cas  fréquent). 

Il  nous  est  arrivé  d’avoir  sous  les  doigts  qui 
percutaient  une  augmentation  de  la  sonorité,  le 
malade  déglutissant  de  l’air  pendant  l’examen. 

d.  En  ce  qui  concerne  le  reste  di  Vahdom  'u, 
nous  avons  à  noter  : 

Ea  sonorité  tympanique  de  tout  le  ventre  —  en 
cas  d’hypertension  portale  ou  de  syndrome  péri- 
tonitique  ; 

Ea  matité  déclive,  en  cas  d’ascite  commençante. 

Cette  matité  est  très  complaisamment  recherchée 
par  les  médecins  dans  tous  les  cas  de  tympanisme 
snspccté  d’être  préascitique.  Il  nous  paraît  très 
souvent  difficile  d’affirmer  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  submatité  intestinale.  Dans  les  cas  de 
cirrhose  au  début,  on  est  sûr,  à  ce  stade,  qu’il  va 
se  produire  de  l’ascite,  et  ou  a  tendance  à  la 
diagnostiquer,  mais  il  faut  se  méfier  d’affirmer 
le  symptôme  avant  qu’il  n’existe. 

Ea  sonorité  ou  la  matité  d’anses  intestinales 
obstruées,  gonflées  de  gaz  ou  pleines  de  matières. 

Enfin,  il  nous  faut  signaler  l’existence  de  gros 
ventres  tympaniqucs  sur  l’étiologie  desquels  ou  a 
discuté. 

Certains  auteurs  ont  affirmé  l’origine  psychique 
de  cette  déformation  et  ont  même  indiqué  les  signes 
différentiels  de  ce  tympanisme  psychique. 

D’autres  ont  montré  que  ces  symptômes,  donnés 
comme  concluants,  se  retrouvaient  chez  des 
malades  manifestement  atteints  d’ascite  cirrho- 
tique  ou  bacillaire  au  début,  ou  bien  qu’il  pouvait 
s’agir  d’aérophagie,  d’aérocolie. 

Il  nous  paraît  probable  que  ces  diverses'étio- 
logies  sont  réelles,  mais  avec  des  fréquences 
variables. 


Il  nous  paraît  également  —  et  nous  aurons 
l’occasion  de  revenir  prochainement  sur  l’étude 
de  ces  faits  —  que  certains  sujets  ayant  reçu  des 
chocs  sur  l’abdomen  peuvent  garder  longlemi)s 
du  tympanisme. 

Palpation.  —  Elle  a  deux  buts  principaux  et 
deux  résultats  : 

Elle  renseigne  sur  la  sensibilité  des  sujets  ; 

Elle  renseigne  sur  la  forme,  le  volume,  l'aspect 
des  différents  organes  de  la  cavité. 

En  outre,  elle  décèle  les  productions  anormales, 
tumeurs,  kystes,  etc. 

Mais  il  faut  à  son  propos  traiter  au  préalable 
la  question  de  la  résistance  et  de  la  dejense  de  la 
paroi  abdominale. 

Ee  malade  doit  être  couché,  les  jambes  demi- 
fléchies,  la  bouche  entr’ouverte.  On  doit  lui  con¬ 
seiller  de  respirer  profondément,  et  s’il  est  très 
nerveux,  on  doit  chercher  à  détourner  son  atten¬ 
tion  de  l’examen  qui  se  pratique. 

Malgré  cela,  un  grand  nombre  de  fois,  la  main 
qui  palpe  rencontre  non  un  ventre  souple,  mais 
des  muscles  contracturés. 

'  Cette  contracture  est  volontaire  ou  involontaire. 
Volontaire,  elle  l’est  par  pusillanimité,  ou  même 
par  désir  de  tromper. 

Involontaire,  elle  l’est  par  réaction  automa¬ 
tique  du  muscle  sus-jacent  à  l’organe  irrité. 

Dans  le  premier  cas,  nous  disons  qu’il  y  a  résis¬ 
tance  ;  dans  le  second  cas,  défense. 

Ee  diagnostic  entre  l’une  et  l’autre  est  des  plus 
importants.  Nous  avons  cherché  très  fréquem¬ 
ment,  au  cours  de  nos  examens  de  militaires,  quels 
étaient  les  caractères  de  l’une  par  rapport  à 
l’autre;  voici  ce  qu’actuellement  nous  en  pouvons 
dire  : 

Ea  résistance  cède  à  un  certain  nombre  de 
moyens  ;  décubitus  latéral  ;  changements  de 
position,  la  main  ne  quittant  pas  le  ventre  et  le 
surprenant  au  court  histant  où  il  se  relâche  ; 
parfois...  objurgation  sévère  de  ne  pas  continuer 
(moyen  qui  réussit  surtout  chez  les  faibles,  mais 
qui  ancre  plutôt  chez  les  forts  leur  détermi¬ 
nation). 

Elle  est  presque  toujours  généralisée  à  tout 
l’abdomen  :  or,  nous  ne  voulons  pas  dire  que  la 
«  défense  »  ne  puisse  pas  être  généralisée.  Mais 
dans  les  cas  subaigus  ou  chroniques  qu’il  nous  a 
été  donné  d’explorer,  c’est  presque  toujours  un 
point  précis  qui  est  lésé,  et  l'a  défense  se  circonscrit 
autour  d’une  vésicule  biliaire  ou  d’un  appendice 
malades.  Ea  résistance  ne  paraît  pas  pouvoir  être 
localisée,  sauf  chez  un  sujet  exceptionnellement 
instruit  du  syndrome  à  présenter  et  ne  se  laissant 
pas  surprendre. 


ii8 


PARIS  MÉDICAL 


Eu  ce  qui  concerne  hi  sensibilité,  la  palpation 
(toute  résistance  étant  supprimée)  nous  renseigne 
sur  la  sensibilité  s;(/icr/îc(W/<îd’abord(rhyperestlié- 
sie),  sur  la  sensibilité  projondc  ensuite  :  c’est  la 
sensibilité  proprement  dite  des  organes. 

Nous  avons  fait  les  constatations  suivantes  : 

Le  plexus  nerveux  C(jeliaque  souffre  fréquem¬ 
ment,  chez  tous  les  gens  qui  ont  maigri,  et  ils  sont 
très  nombreux  depuis  la  guerre. 

,Sur  le  trajet  du  tube  digestif,  on  trouve  le 
point  douloureux  de  l’ulcus  de  la  petite  courbure, 
qui  ue  peut  être  affirmé  qu’après  plusieurs  véri¬ 
fications  radioscopiques  et  qui,  s’il  y  a  périgas- 
trite,  s’accompagne  des  ]ioints  dorsaux  •  aux 
environs  de  la  dixième  ou  de  la  onzième  vertèbre 
dorsale,  dé  la  première  ou  de  la  deuxième  lom¬ 
baire,  à  droite  ou  à  gauche  de  la  colonne  ; 

Iæs  points  correspondant  aux  angles  du  côlon; 

I,e  point  appendiculaire; 

Au  niveau  du  foie,  le  point  cystiquetrès  précis, très 
constant  danssa  réponse,  au  niveau  del’iutersection 
de  la  dixième  côte  droite  et  )du  bord  du  grand 
droit. 

Ea  douleur  signal  décrite  par  Eeveu  nous  a  paru 
être  un  très  bon  signe  d’atonie  gastrique,  auquel 
on  peut  vraiment  se  fier  (moins  pourtant,  bien 
entendu,  qu’à  l’examen  radioscopique).  Dans  les 
examens  pratiqués  chez  les  militaires,  il  faut,  évi¬ 
demment,  s’en  défier  comme  de  toute  douleur 
rapportée  par  le  malade,  mais  si  on  a  des 
raisons  de  croire  à  la  sincérité  du  malade,  c’est  un 
très  bon  symptôme,  très  fidèle.  Pour  le  rechercher, 
on  exerce  au  creux  épigastrique  une  pression  qui' 
éveille  de  la  douleur  —  ou  maintient  cette  pres¬ 
sion.  On  soulève  alors  la  masse  des  viscères  abdo¬ 
minaux  avec  la  main  restée  libre.  La  douleur  est 
soulagée  aussitôt.  Elle  reparaît  dès  qu’on  aban¬ 
donne  le  soutènement. 

En  ce  qui  concerne  les  délimitations  d’organe,  nous 
devons  distinguer  les  sensations  normalcs- 
des  anormales. 

Normalement  on  peut  sentir  ; 

Le  bord  inférieur  du  foie.  Nous  île  reviendrons 
pas  sur  tous  les  procédés  indiqués  pour  cola.  Ils 
Sont  tous  bons  et  il  suffit  d’employer  celui  qu’on 
pratique  le  mieux  ; 

L’S  iliaque  quand  iPe.st  rempli  de  matières  ; 

Le  ctccum,  que  nous  explorons  par  le  pro¬ 
cédé  qui  consiste  à  l’immobiliser  par  la  maill  gau¬ 
che  placée  en  pince  au-dessus  de  la  crête  iliaque 
et  à  le  palper  de  la  main  droite.  Il  apparaît  comme 
un  coussinet  élastique,  obliquement  étendu  dans 
la  fosse  iliaque,  et  dont  on  peut  suivre  les  contours 
si  le ‘sujet  est  maigre  et  la  paroi  bien  relâchée. 

Anormalement  ; 


IvC  cordon  dur  du  côlon  descendant  vide  et 
contracturé  (spasme  qui  se  relâche  iiarfois  au 
cours  même  de  l’examen)  ; 

Une  sensation  analogue  au  niveau  du  côlon 
ascendant  ; 

Du  gargouillement  de  cette  même  région  ; 

Le  pôle  inférienr  du  rein  droit  par  palpation 
binianuelle  (recherche  très  importante)  ; 

■  Le  bord  du  foie  abaissé  ; 

Le  bord  de  la  rate  augmentée  de  volume. 

Enfin,  au  niveau  et  au-dessus  de  l’ombilic,  au 
niveau  et  à  la  partie  inférieure  du  creux  épigas¬ 
trique,  on  peut  relever  la  sensation  d’un  cordon 
dur,  parfois  de  deux  cordons  étendus  transversa¬ 
lement  l’un  au-dessus  de  l’autre 

Le  premier,  corde  colique,  indiquant  un  trans¬ 
verse  en  état  de  spasme  ; 

Le  deuxième,  corde  «  prépylorique  »,  indiquant, 
ainsi  que  l’ont  montré  des  études  récentes, 
un  spasme  du  ijylore  ou  de  lu  région  prépylo¬ 
rique. 

Ces  sensations  sont  assez  rares,  mais  consti¬ 
tuent  des  signes  nets  et  de  grande  valeur. 

A  ces  sensations  anormales,  nous  devons 
ajouter  : 

La  sensation  de  la  tension  élastique  des  ventres 
tympaiiisés  (nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir)  ; 

La  sensation  A' empâtement  local  de  la  péritonite 
localisée_'plastique. 

Celle-ci,  nous  l’avons  trouvée  dans  la  région  du 
cæcum  et  de  l’appendice,  de  la  vésicule  biliaire, 
de  l’anse  sigmoïde,  dn  côlon.  Elle  s’accompagne 
par  périodes  de  douleurs  très  vives  et  de  défense 
localisée,  signes  entraînant  le  diagnostic. 

Nous  avons  également  trouvé  des  tumeurs  quel¬ 
quefois  volumineuses,  ou  superficielles,  quelque¬ 
fois  profondes,  peu  faciles  à  sentir,  ou  petites. 

Les  tumeurs  disséminées  que  nous  avons  pu 
penser,  chezees  sujets  jeunes,  être  d’origine  tuber¬ 
culeuse,  étaient  néoplasiques. 

-Auscultation.  —L’auscultation  de  l’abdomen 
se  fait  presque  toujours  à  l’oreille  nue  approchée, 
noir  appliquée  sur  la  paroi.  Nous  ne  l’avons 
employée  qu’à  la  recherche  des  bruits  de  succus¬ 
sion. 

Nous  l’avons  recherchée  par  les  deux  moyens 
usuels  :  petites  impulsions  données  parles  doigts; 
—  balancement  du  corps  saisi  par  les  hanches 
et  brusquement  arrêté. 

Nos  nombreux  examens  nous  ont  amenés  aux 
conclusions  suivantes  au  sujet  de  la  valeur  du 
bruit  de  clapotage  : 

a.  Présence  du  c/a/io/agc.— Après  un  repas  liquide 
on  solide,  il  est  normal; 

Après  un  jeûne  d’au  moins  sept  à  liuit  heures. 
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anomalie  certaine,  si  l’on  est  sûr  qu’il  se  produit 
dans  l’estomac  et  d’une  favon  constante  avec  un 
régime  normal.  11  indique  alors  toujours  une  ano¬ 
malie,  soit  d’évacuation  (atonie  ou  rétrécissement 
de  l’orifice),  soit  de  sécrétion  (hypersécrétion). 

b.  Clapotage  provoqué.  —  Après  absence  de 
clapotage  constatée,  l’ingestion  d’un  demi  à  un 
verre  d’eau  provocpie  toujours  le  clapotage.  Le 
seulavantage  que  l’on  ait  alors,  c’estd’étre  sûr  que 
ce  clapotage  est  bien  produit  dans  l’estomac.  Il 
nous  a  paru  que  chez  tous  les  sujets  on  n’obtenait 
pas  le  clapotage  aussi  rapidement  après  l’ingestion 
d’un  verre  d’eau,  l’estomac  de  certains  d’entre  eux 
se  contractant  sans  doute  plus  violemment  ;  mais 
ce  symptôme  que  peuvent  fausser  tant  de  facteurs  ; 
quantité  d’air  ingérée  en  même  temps  que  le  liquide, 
contraction  plus  ou  moins  marquée  dos  muscles 
abdominaux,  ne  nous  paraît  pas  devoir  être  pris 
eu  considération  avant  de  nouvelles  études. 

c.  Limites  du  clapotage.  —  Le  clapcdage  provo¬ 
qué  ne  doit  pas  exister  en  dehors  de  certaines  limites . 
Bouchard  avait  indiqué  comme  limite  inférieure 
du  clapotage,  dans  le  cas  où  l’estomac  est  normal, 
le  milieu  d’une  ligne  tirée  de  l’ombilic  sur  le  point 
le  plus  rapproché  du  bord  costal  gauche.  En  outre, 
le  clapotage  ne  doit  pas  être  perçu  à  droite  de  la 
ligne  médiane.  En  fait,  peut  être  considéré  comme 
normal  l’e.stomac  qui,  toutes  les  précautions 
formulées  ci-dessus  étant  prises,  clapote  dans 
une  aire  dont  les  limites  sont  représentées  par  le 
rebord  costal  gauche,  la  ligne  médiane  et  une 
ligne  perpendiculaire  à  cette  dernière,  et  passant 
à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’ombilic.  Il  serait  toutefois  préférable,  en  raison 
de  la  variabilité  de  situation  de  l’ombilic,  d’adopter 
un  autre  point  de  repère,  la  ligne  bi-iliaque,  par 
exemple,  déjà  utilisée  par  les  radiographes,  ce 
qui  attrait  l’avantagedjfàcliterks  comi'araist  ns 
entre  les  résuit  ds  obtenus  par  l’exaineit  cli¬ 
nique  et  ceux  fournis  par  l’exploration  radio¬ 
scopique. 

Examen  de  l’anus  et  du  rectum.  —  Au 
niveau  de  l’anus,  on  peut  constater  —  et  il  n’y  a 
pas  lieu  d’y  insister  —  des  fistules,  des  hémorroïdes 
procidentesousaignantes.Nousne  parlons  pas  des 
lésions  cutanées  de  l’anus  qui  sortent  du  cadre 
des  maladies  de  l’appareil  digestif. 

Le  toucher  rectal  nous  a  servi,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  à  retrouver  ladottleur  d’ttneappen- 
dicite  bas  située. 

Il  nous  a  servi,  assez  peu  d’ailleurs,  à  trouv'er 
l’existence  d’hémortoïdes  internes.  Il  nous  a 
servd  enfin  à  découvrir  l’existence  de  \égétations, 
d’inégalités  de  la  muqueuse,  de  -saiguellielits 
faciles  à  constater.  Il  nous  a  révélé  l’existepce 


de  rétrécissements  méconnus,  d’hypertrophie  de 
la  prostate  expliquant  des  symptômes  morbides 
non  diagnostiqués  jusqu’alors.  Nous  n’avoiis  jras 
eu  l’occasion  d’examiner  de  cancéreux. 

Examen  des  urines.  —  Les  urines  peuvent  , 
montrer  soit  l’existence  de  dépôts  uratiques 
nets  et  rapidement  vus,  soit  l’existence  de  pus, 
soit  -  -  et  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  les 
faire  rentrer  dans  le  cadre  de  cette  étude  -  ■ 
l’existence  de  silcre  ou  d’albumine. 

Enfin,  il  faut  noter  comme  ])articularité  des 
urines  au  cours  des  maladies  de  l’appareil 
digestif,  les  phosphaturies  régulières  que  jné- 
sentent  les  hypcrchlorhydriques  au  cours  des 
crises. 

L’ingestion  d’alcalin  ne  faisait  qu’augmenter 
ce  sjunptôme. 

Examen  des  matières.  —  Nous  ne  parlons, 
bien  entendu,  que  de  l’examen  macroscopique. 

Les  matières  peuvent  se  présenter,  au  premier 
examen,  sous  un  grand  nombre  d’aspects  que  nous 
ne  pouvons  qu’indiquer  ici.  Disons  qu’elles  doivent 
être  rapidement  classées  en  matières  liquides, 
])âteu.ses,  glaireuses,  solides,  mais  que  surtout  on 
y  doit  remarquer  les  substances  anormales  :  sang 
sous  forme  de  traînées  rouges  (non  digéré,  prove¬ 
nant  des  parties  inférieure.s),  sang  sous  forme  de 
bouillie  noire  à  aspect  cla.ssiipie  de  suie  ou  de 
marc  de  café  (digéré,  provenant  des  parties  supé¬ 
rieures  du  tube  digestif),  débris  d’aliments,  et 
nous  notons  qu’il  est  certains  aliinents  comme  la 
salade,  les  carottes,  (pi’il  est  absolument  normal 
de  retrouver  intacts  lorsqu’ils  ont  été  mal  mâchés. 
Enfin,  membranes  qui  nous  ont  paru  exception¬ 
nelles  et  causées,  la  ])lupart  du  temps,  par  l’abus 
des  lavements  ;  glaires  accompagnées  oil  iion  de 
pus  ou  de  sang. 

Il  faut  différencier  les  matières  des  sécrétions 
anormales  provenant  des  dernières  portions  du 
côlon  ou  du  rectum,  et  c’est  ainsi  que  des  gens 
qui  se  présentent  en  accusant  cimi  ou  .‘■ix  Selles 
n’en  ont  pas  une  réelle,  et,  constipes,  évacuent 
seulement,  chaque  fois  qu’ils  se  présentent  à  la 
garde-robe,  des  glaires,  du  sang,  du  pus.  Et  la 
preüve  en  est  qu’un  purgatif  léger  donné  à  ces 
malades  fait  presqüe  toujours  apparaître  dos  selles 
véritables  qui  étaient  retenues  dails  leur  Intestin. 

Examen  des  matières  vomies.  —  Enfui,  les 
matières  A'^omies  présentent  des  caractères  impor¬ 
tants  suivants  ;  il  s’agit  d’aliments,  il  s’âgit  de 
stibstances  anormales,  il  s’agit  des  deux  mélangés. 

Il  est  à  noter  pour  les  aliments  que,  lorsqu’il 
s’agit  de  lait,  par  exemple,  le  fait  qu’il  est  rejeté 
caillé  prouve  simplement  qu’il  a  pu  aller  ju.squ’à 
î’egtomac  et,  aux  malades  accusant  une  striction 
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de  l’œsophage,  on  peut  affirmer  que  le  lait  est  bien 
passé  jusque  dans  l’estomac. 

lyes  glaires,  les  «  eaux  »  acides  ont,  comme 
caractères  importants  :  leur  abondance,  leur 
aspect,  leur  odeur,  odeur  acide  simple  ou  odeur  buty¬ 
rique  indiquant  des  fermentations.  Enfin,  l’abon¬ 
dance  même  du  vomissement  est  très  importante  et 
répond  à  ce  renseignement  donné  par  les  malades 
qui  annoncent,  lorsqu’ils  ont  un  estomac  hypersé- 
créteur,  qu’il  sont  beaucoup  plus  vomi  qu’ingéré,  ce 
qui  explique  un  certain  nombre  de  complications 
générales  et,  notamment,  l’amaigrissement  rapide. 

Ee  malade  peut  encore  vomir  de  la  bile.  Nous 
ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  vomissements 
fécaloïdes  qui  correspondent  à  des  syndromes 
aigus  que  nous  avons  eu  rarement  à  examiner. 

Restent  les  liématémèses. 

Ea  forme  à  sang  rouge,  abondant,  mérite  à 
peine  d’être  commentée.  Elle  comporte  un  trai¬ 
tement  plutôt  qu’un  diagnostic. 

Ea  forme  à  petites  émissions  répétées  de  sang 
rouge  a  été  observée  par  nous  chez  deux  ou  trois 
sujets  qui,  aussitôt  hospitalisés,  ont  été  dans,  un 
état  grave,  et  il  a  semblé  que  l’effort  qui  consiste 
à  venir  à  l’hôpital,  la  station  debout,  le  fait  d’être 
soignés  avec  un  peu  de  retard,  les  mettait  en 
mauvaise  posture. 

Ea  forme  à  sang  noir  a  été  quelquefois  observée. 
Nous  avons  pu  voir  des  malades  qui  étaient  soit 
au  début  d’une  série  d’hématémèses,  soit  au  con¬ 
traire  à  la  fin,  présenter  ce  symptôme. 

Enfin,  le  vomissement  abondant,  noirâtre, 
mousseux,  couleur  chocolat,  a  été  observé  dans 
.  deux  ou  trois  cas  de  néoplasme. 

Tels  sont  les  signes  objectifs  cliniques  trouvés 
aux  examens  des  malades. 

11  nous  a  paru  utile  de  les  grouper  parce  qu’ils 
sont  souvent  les  seulsà  la  disposition  du  médecin. 

Ils  sont,  on  le  voit,  déjà  nombreux etimportants. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  les  contrôler  par  les 
examens  radiologiques,  les  examens  de  labora¬ 
toire,  etc. 

On  a  donc  dans  l’interrogatoire  méthodique 
et  dans  l’examen  objectif  clinique  deux  grands 
moyens  de  diagnostic,  et  il  ne  faut  pas  l’oublier. 

Il  est  à  souhaiter  que  les  médecins  pratiquent 
ces  deux  temps  de  l’examen  le  plus  minutieuse¬ 
ment  possible.  Il  est  des  signes  passagers  qui  ne 
se  retrouvent  plus  :  leur  notation  par  un  médecin 
qui  sait  observer  est  un  commémoratif  des  plus 
précieux  pour  l’examen  complet  fait  dans  la  suite. 

D’ailleurs,  bien  souvent  le  diagnostic  provisoire 
posé  à  l’aide  de  ces  seuls  signes  n’a  pas  eu  à  subir 
de  modifications  importantes. 


LA  VALEUR  DU 

TRAITEMENT  DU  PALUDISME 

PAR  LA  QUININE 


Ees  modes  d’administration  de  la  quinine  sont 
innombrables.  '<  Chaque  médecin  a  sa  méthode, 
ses  doses,  ses  rites,  pourrait-on  dire.  Car,  chose 
curieuse  en  thérapeutique,  le  traitement  quinique 
a  les  allures  d’un  véritable  culte  avec  ses  dévots 
et  ses  athées,  aussi  intransigeants  les  uns  que 
les  autres  (i).  » 

Ees  causes  d’une  pareille  anarchie  thérapeutique 
sont  à  peine  concevables.  vSans  doute  la  quinine 
est  bonne  fille.  On  peut  ijrendre  avec  elle  des 
licences  que  ne  permettraient  guère  les  autres 
alcaloïdes.  Mais  que  penser  des  médecins,  satisfaits 
du  médicament  et  encore  plus  d’eilx-mêmes 
quand  leurs  paludéens  n’ont  qu’un  accès  tous  les 
quinze  jours  ?  Que  dire  des  médecins  —  j’en  con¬ 
nais —  qui  attendent  un  nouvel  accès  pour  adminis¬ 
trer  la  quinine  et  avec  quelles  précautions  ? 
Certes,  ils  ne  se  sont  jamais  demandé,  ceux-là, 
s’il  n’était  pas  possible  d’obtenir  mieux  avec  une 
autre  méthode. 

Ee  but  de  mon  travail  est  de  tenter  de  déga¬ 
ger  la  thérapeutique  de  cet  empirisme  fanatique, 
souvent  masqué  par  des  idées  préconçues  ou  des 
craintes  chimériques. 

Ea  tâche  est  d’autant  plus  facile  qu’il  n’y  a 
pas  une  maladie  où  les  résultats  puissent  suppor¬ 
ter  un  contrôle  aussi  complet. 

* 

On  a  conqiaré  le  paludisme  à  la  syphilis  ;  la 
comparaison  peut  être  bonne  à  certains  égards, 
mais  elle  n’est  pas  cntièreuient  exacte. 

Ee  paludisme  diffère  beaucoup  de  la  sypliilis, 
en  ce  qu’il  guérit  spontanément  pour  peu  que 
le  malade  soit  soustrait  au  milieu  insalubre  et 
mieux  encore  s’il  e.st  transporté  dans  mi  climat 
moins  favorable  à  l’évolution  de  l’hématozoaire, 
c’e.st-à-dire  dans  nn  climat  froid. 

Car,  en  matière  de  paludisme,  le  climat  joue 
un  rôle  prépondérant. 

Il  n’y  a  pas  bien  longtemps,  on  attribuait 
à  la  malaria  tous  les  malaises,  les  plus  petits 
comme  les  plus  grands,  présentés  par  les  anciens 
coloniaux,  eussent-ils  quitté  depuis  longtemps 

(i)  P.  Caknot,  Matadies  d’importation  exotique  [Paris 
médical,  3  noveinl)re  1917). 
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le  pays  où  ils  avaient  pu  s’inipakuler.  Je  ne 
dis  pas  qu’il  n’y  a  pas  encore  aujourd’hui  des  gens 
tentés  de  le  faire.  Mais  il  n’est  pas  à  nia  connais¬ 
sance  que  l’évidence  de  cette  pérennité  de  la 
maladie  ait  jamais  été  produite. 

Jusqu’à  preuve  contraire,  on  doit  admettre 
la  possibilité,  la  fréquence  de  la  guérison  du 
paludisme. 

Un  résultat  qui  peut  être  obtenu  naturellement, 
sans  autre  intervention  que  celle  du  facteur 
climat  et  même  sans  lui,  peut-il  être  atteint  par 
la  thérapeutique,  le  malade  continuant  à  habiter 
nn  pays  palustre?  Ue  traitement  quinique  peut- 
il  donner  des  stérilisations  définitives? 

A  ces  questions,  je  n’hésite  pas  à  réiioudre  par 
l’alfirmative.  Oui,  la  stérilisation  dn  paludéen 
est  po.ssible,  quelle  que  soit  son  ancienneté,  quelle 
que  soit  la  forme  de  scs  manifestations.  Mais, 
rejetterait-on  la  réalité  de  cette  stérilisation 
absolue,  on  ne  pourrait  nier  l’existence  de  rémis¬ 
sions  de  très  grande  durée.  Ue  meilleur  mode 
d’administration  de  la  quinine  serait  encore 
celui  qui  confère  la  plus  longue  période  de  bien- 
être.  Mais  comment  prouver  cette  stérilisation 
du  malade?  Quand  on  exerce  en  pays  palustre, 
quand  on  y  est  fixé,  quand  on  suit  ses  patients 
pendant  plusieurs  années,  011  e.st  autorisé  à  affir¬ 
mer  la  guérison  si,  an  cours  de  la  saison  chaude 
qui  suit  l’année  de  l’infection,  il  n’y  a  aucune 
manifestation  de  la  maladie,  he  paludisme  peut 
rester  latent  tout  un  hiver  (sans  traitement 
quinique  s’entend)  :  sûrement  il  se  réveillera 
dès  les  premières  chaleurs  du  printemps.  Mais 
ceci  n’est  vrai  que  pour  les  contrées  qui  ont  un 
hiver  bien  différencié.  Cette  proposition  cesse  d’être 
valable  pour  les  pays  tropicaux.  Pour  être  édifiés, 
lisez  les  relations  des  grands  naxdgateurs  avant 
l’introduction  du  quinquina  en  thérapeutique.  Vous 
verrez  quelles  hétacombes  fit  la  malaria  surles  cara¬ 
velles  qui  les  premières  abordèrent  les  cotes  inhos¬ 
pitalières  de  l’Afrique  tropicale. 

Si  nos  malades  qui  n’ont  pas  eu  de  rechute  le 
deuxième  été  quittent  la  localité  où  ils  ont  été 
contaminés,  iîs  resteront  indéfiniment  indemnes  ; 
s’ils  continuent  à  l’habiter,  ils  pourront  avoir, 
de  nouvelles  manifestations  palustres,  mais 
celles-ci  doivent  être  mises  sur  le  compte  d’une 
réinfection.  Telle  est  la  preuve  de  la  stérilisation 
que  l’on  constate  souvent  en  clientèle  civile. 
Mais  cette  preuve,  pour  si  certaine  qu’elle  soit, 
a  un  grand  défaut  :  elle  se  fait  attendre.  Éxcel- 
lente  en  clientèle,  'elle  est  inapplicable  en  méde¬ 
cine  militaire.  Ues  malades  passent  rapidement  et 
les  médecins  se  succèdent  aussi  vite. 

Est-il  donc  impossible  de  préjuger  de  la  guérison 


d’un  soldat?  Passons  rapidement  en  revue  les 
])rincii)aux  caractères  cliniques  du  paludisme. 
Recherchons  les  plus  constants,  les  plus  persistants 
et  les  plus  certains,  et  nous  pourrons  demander 
à  leur  disparition  les  signes  de  présonqhion  de 
la  guérison. 


Ue  paludisme  se  manifeste  par  des  accès  fé¬ 
briles  continus,  rémittents  ou  intermittents  ; 
l’anginentation  du  volume  de  la  rate,  une  anémie 
lihis  ou  moins  marquée,  une  atteinte  plus  ou 
moins  profonde  de  l'organisme  ;  des  modifications 
des  éléments  figurés  du  sang  et  la  présence  des 
parasites  dans  le  torrent  circulatoire. 

De  tous  les  symptêmies  habituels,  le  plus  incons¬ 
tant  est  sans  aucun  doute  riiyperthennie.  C’est 
pourtant  elle  qui,  pendant  des  siècles, a  caractéri.sé 
la  maladie  ;  à  tel  point  qu’on  la  nommait  simple¬ 
ment  la  fièvre. 

bille  manque  souvent,  soit  que  le  nombre  des 
hématozoaires  soit  insuffisant  pour  déterminer 
une  réaction  félrrile,  soit  que,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  les  toxines  élaborées  par  les  parasites 
puissent  être  neutralisées  par  l’organisme,  soit 
enfin  que  les  moyens  de  défense  puissent  être 
exaltés  par  ces  mêmes  conditions. 

Au  cours  de  l’hiv^er  dernier,  j’ai  constaté  dans 
le  sang  d’nn  grand  nombre  de  malades  rapatriés 
de  vSalonique,  la  présence  de  plasmodies,  alors  que 
ces  malades  étaient  en  état  d’apyrexie  complète 
et  durable. 

Il  n’est,  bien  entendu,  pas  questioir  ici  de  la 
valeur  des  .signes,  en  tant  qn’élémcnt  diagnos¬ 
tique,  mais  de  leur  inqrortance  en  tant  que  terme 
d’évaluation  de  l’action  thérapeutique.  Aussi 
n’ai-je  pas  à  m’occuper  des  difficultés  qui  peuvent 
naître,  jronr  le  diagnostic,  des  caractères  on 
de  l’absence  de  la  fièvre. 

Ua  splénomégalie  est  encore  un  symptôme 
incertain.  Ou  a  voulu  pourtant  édifier  sur  lui  seul 
l’index  endémique  du  paludisme.  Elle  n’est  pas 
spéciale  au  paludisme  ;  elle  manque  souvent, 
surtout  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  malades 
qui  ont  pris  de  la  quinine. 

Plus  constante  est  l’anémie.  Mais  elle  aussi 
peut  n’êtrepas  apparente  chez  les  paludéens  traités. 
Ea  décoloration  des  muqueuses,  la  pâleur  dc\s^ 
téguments  font  défaut  sans  que  l’on  puisse  trou¬ 
ver  là  un  indice  d’amélioration.  Très  souvent 
l’anémie  ne  peut  être  rapportée  à  sa  véritable 
cause.  On  m’a  présenté  nn  malade  serbe  évacué 
de  Salonique  avec  le  diagnostic  :  insuffisance 
surrénale.  Ee  malade  était  apyrétique,  mais 
profondément  cachectisé.  E’examen  du  sang 
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montrait  de  nombreux  hématozoaires.  I^a  qui¬ 
nine  suffit  à  faire  disparaître  cette  insuffisance 
surrénale. 

Ivà  dénutrition,  raniaigrissenient  sont  la  règle 
dans  le  paludisme,  même  larvé.  Beaucoup  de 
malades  ont  été  évacués  avec  le  diagnostic  ; 
faiblesse  organique  et  troubles  organiques  su.spects, 
qui  sont  de  simples  paludéens.  Ba  déchéance  or¬ 
ganique,  la  perte  de  poids  continuent,  lors  même 
qu’il  n’y  a  pas  d’accès.  I<a  quinine  peut  alors 
servir  de  pierre  de  touche.  Ouest  surpris  de  la  rapi¬ 
dité  du  taux  de  l’augmentation  de  poids. 

Ba  pesée  régulière  est  un  des  meilleurs  moyens  de 
contrôle  de  l’efficacité  du  traitement  par  la  quinine. 

Kn  divisant  le  gain  du  poids  par  le  nombre 
des  jours  qui  ont  été  nécessaires  pour  atteindre 
cette  augmentation,  oli  obtient  un  élément  d’a^j- 
préciation  qn’on  pourrait  appeler  coefficient  de 
réiHilrilion.  Ce  coefficient  peut  nous  donner  un 
excellent  terme  de  comiraraisou  de  la  valeur 
des  différents  modes  d’administration  delà  quinine. 
Plus  il  sera  élevé,  meilleure  sera  la  thérapeu¬ 
tique  instituée.  Be  calcul  de  ce  coefficient  ne 
doit  jamais  être  négligé.  Mais  de  tous  les  sym¬ 
ptômes,  les  modifications  du  sang  sont  en  défi¬ 
nitive  les  plus  constants  et  les  plus  certains.  I<cs 
modifications  portent  sur  les  globules  rouges 
et  sur  les  globules  blancs  et  le  teneur  en  hémo¬ 
globine  (i).  11  faut  y  ajouter  la  pré.seiice  dés 
hématozoaires.  B’examen  du  sang  chez  un  palu¬ 
déen  est  indispensable.  On  ne  peut  le  considérer 
comme  un  procédé  de  laboratoire.  C’est  le  plus 
sûr  élément  clinique  de  diagno.stic  rapide  et 
précoce.  Il  doit  être  fréquemment  répété  et  la 
thérapeutique  doit  être  sans  cesse  contrôlée 
par  le  microscope.  Tout  service  de  paludéens 
devrait  être  muni  de  cet  instrument,  et  la 
recherche  de  l’hématozoaire  doit  être  non  l’œu¬ 
vre  du  laboratoire,  mais  exclusivement  celle  du 
médecin  traitant. 

Pour  apprécier  les  modifications  du  sang,  le 
simple  microscope  suffit  ;  une  bonne  coloration 
seule  est  nécessaire.  Toutes  les  colorations  peuvent 
aller,  mais,  après  les  avoir  essayées  toutes,  je 
donnerai  encore  la  préférence  aü  Romanowsky 
iégêreiiielit  modifié.  Be  blelt-azUr  reUqfiace  le 
bleu  de  méthylène. 

De  toutes  les  colorations,  c’est  la  plus  fidèle, 
la  plus  égale;  celle  qui  donne  le  moins  de  voile  (2) 
d’éosine,  qui  exige  le  ilioins  de  tours  de  main, 
qui  laisse  le  plus  de  liberté  au  préparateur.  Avec 

avec  riitmospectroscoiic  (îc  Hén(x:que. 

(2)  Toutes  les  lireparallulls  qui  iloiiiiciit  tu  un  Seul  temps 
{etmage  et  la  coloration  elitrnîlicnt  alsenitnt  le  voile. 


le  Romanowsky,  on  abandonne  pendant  des 
heures  sans  surveillance  et  sans  soin  trente  pré¬ 
parations  à  la  fois  ou  plus.  ,Si  je  ne  lui  connaissais 
toutes  ces  qualités,  je  dirais  que  la  meilleure  colo¬ 
ration  est  celle  dont  on  a  le  plus  l'habitude. 

Mais  pour  faire  un  bon  Romanowsky,  il  faut 
de  la  bonne  éosine  soluble  dans  l’eau.  Malheu¬ 
reusement  ■ — •  disüiis-le  bien  haut  avec  l’espoir 
d’être  compris  et  entendu  — ■  on  ne  trouve  plus 
dans  le  commerce  cette  bonne  éosine  à  l’eau. 
Il  faut  se  rabattre  alors  sur  le  Tribondeau  ou  le 
Beishmann. 

vSans  autre  instrument  que  l’indispensable  nii- 
croscoire  muni  d’un  bon  objectif  à  immersion  1/2, 
on  pourra  apprécier  toutes  les  modifications  pro¬ 
pres  au  paludisme  :  la  déformation  des  hématies, 
leur  coloration,  le  métachromatisme,  la  présence 
de  granulations  basophiles.  Pour  qui  a  l’habitude 
des  examens  du  sang,  la  lymphocytose  et  la  leuco- 
péitie,  qui  sont  de  règle  au  cours  du  paludisme, 
peuvent  être  appréciées  en  dehors  de  toute  numé¬ 
ration.  Ba  formule  leucocytaire  saute  aux  yeux. 
Veut-on  plus  de  précision?  Rien  n’enqiêche  de 
l’établir. 

IJès  que  le  malade  guérit,  toutes  les  altérations 
du  sang  disparaissent.  Dès  que  le  paludisme 
va  se  nianife.ster  à  nouveau,  on  constate  leur 
retour. 

Mais  la  présence  des  hématozoaires  dans  le 
sang  est  le  seul  élément  certain  du  diagnostic 
du  ])aludisme. 

Cette  présence  est  beaucoup  plus  commune 
qu’on  a  coutume  dé  le  croire.  Je  me  demande 
même  si  elle  manque  jamais.  Des  recherches 
insuffisantes  ou  niai  conduites  peuvent  seules 
faire  émettre  l’opinion  contraire. 

Quant  aii.x  hématozoaires,  avec  les  colorations 
utilisées  aujourd’hui,  ils  ne  peuvent  être  confon¬ 
dus  avec  aucun  autre  élément  figuré,  pour  un 
œil  tant  soit  peu  exercé. 

Dans  un  second  article,  j’espère  démontrer  sur 
ces  données  : 

1"  Que  le  traitement  quinique  doit  être  intensif  ; 

■  2“  Qu’il  doit  être  longtemps  continué  ; 

3"  Que  les  arsenicaux  sont  des  adjuvants  pour 
le  moins  inutiles  ; 

40  Que  les  ferrugineux  sont  parfois,  sinon  sou¬ 
vent,  nuisibles. 

Qu’en  un  mot  la  quinine  seule,Jbien  administrée, 
suffit  à  guérir  tous  les  pahtdéens. 
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H.  MÉRY. 

LE  ROLE  ET  L’ACTION 

DES  MÉDECINS  SCOLAIRES 

le  D'  H.  MÉRY, 

HWccin  de  riifipilal  des  ICiifnuls  malades. 

Parmi  k*s  problèmes  qui  doivent  attirer  an 
premier  chef  notre  attention  an  moment  de  l’or¬ 
ganisation  de  la  paix,  se  place  la  question  de  la 
surveillance  de  la  santé  de  nos  écoliers,  de  ces 
enfants  qui  forment  la  réserve  pins  que  jamais 
précieuse  de  notre  race,  et  les  mesures  à  prendre 
pour  l’assurer  et  la  rendre  efficace. 

Le  médecin  scolaire  peut  et  doit  jouer  à  cet 
égard  le  rôle  principal.  Jusqu’à  présent,  ou  bien 
il  n’existe  pas,  ou  son  action  a  été  singulièrement 
limitée.  A  Paris,  les  médecins  scolaires  n’existent 
guère  réellement  que  depuis  1879  ;  mais  leur 
action  s’est  bornée  pendant  longtemps  à  assurer 
la  défense  de  l’école  contre  la  contagion  ;  ils  n’ont 
joué  aucun  rôle  dans  la  surveillance  régulière  de 
la  santé  des  enfants,  de  leur  croissance. 

lîn  igio,à  la  suite  du  rapport  du  D'' Ouibert,  il 
a  été  établi  pour  Paris  210  circonscriptions  médi¬ 
cales  comprenant,  environ  mille  enfants  pour 
chaque  médecin  in.si)ccteur. 

L’établissement  du  carnet  de  santé  individuel 
et  d’examens  réguliers  des  enfants  a  été  décidé  ; 
tout  cela  n’apu  être  réalisé  à  cause  de  la  guerre, 
mais  doit  l’être  demain. 

Il  nous  paraît  donc  intéressant  de  préciser  ce 
que  nous  devons  demander  à  nos  médecins  sco¬ 
laires  et  dans  quelles  conditions  ils  peuvent 
acconqdir  leur  tâche. 

Nous  devons  demander  à  nos  médecins  scolaires  : 

1°  D’assurer  la  surveillance  de  la  santé, 
de  la  croissance  des  écoliers,  de  savoir  ce 
qu’est  l’enfant,  les  conditions  de  son  développe¬ 
ment,  et  d’indic[uer  les  mesures  nécessaires  pour  le 
favoriser.  La  base  de  tout  cela,  c’est  l’examen 
d’entrée  de  chaque  enfant,  c’est  rétablissement 
du  carnet  de  santé  de  l'écolier  qui  devra  le  suivre 
pendant  toute  sa  vie  scolaire  et,  s’il  se  peut,  même 
au  delà.  C’est  sur  le  carnet  de  santé  que  devront 
être  relevées  les  mesures  anthropométriques  des¬ 
tinées  à  assurer  la  surveillance  régulière  du  déve¬ 
loppement  de  l’enfant. 

lîii' dehors  des  examens  rendus  nécessaires  par 
l’état  de  sauté  apparent  de  certains  enfants,  il 
faudrait  prévoir  au  moins  un  examen  général  obli¬ 
gatoire  tous  les  deux  ans. 

2°  Le  médecin  scolaire  doit  assurer  la  dé¬ 
fense  de  l’écolier  contre  les  maladies  con¬ 
tagieuses.  Cette  défense  comporte  : 


a.  Les  vaccinations  ;  la  vaccination  jennérienne 
et  peut-être  ultérieurement  d’autres  vaccinations; 

b.  J,es  mesures  prophylactiques  concernant 
l’écolier  et  les  locaux. 

L’écolier  :  Eviction  des  malades.  Eviction  des 
frères  et  sœurs.  Licenciement. 

Examen  des  convalescents  à  leur  rentrée  à 
l’école. 

Les  locaux  :  Désinfection  de  la  place  occupée 
par  l’élève  malade.  Dé.sinfection  des  classes. 

3°  Assurer  l’e.xécution  des  mesures  concer¬ 
nant  la  préservation  antituberculeuse  à 
l’école. 

La  sélection  des  enfants  suspects  de  tuber¬ 
culose  ganglio-pulmonaire  doit  être  faite  par  les 
médecins  scolaires  d’après  les  procédés  habituels 
d’examen  du  thorax,  mais  on  doit  envisager  aussi 
le  contrôle  ]mr  les  examens  radioscopiques  et 
radiographicpies. 

I,e  médecin  scolaire  doit  indicpier  les  mesures  à 
prendre  vis-à-vis  des  enfants  suspects  :  mesures 
alimentaires;  envoiï^  dans  les  écoles  de  plein  air, 
internats  ou  externats  ;  désignation  pour  les 
sanatoria  marins  infantiles,  sous  réserve  du  con¬ 
trôle  des  commissions  spéciales  de  ces  sana¬ 
toria. 

4°  Le  médecin  doit  assurer  la  surveillance 
de  l’éducation  physique  ;  avec  l’aide  du  car¬ 
net  de  santé,  il  dint  établir  les  indications  parti¬ 
culières  et  les  contre-indications  possibles.  Le  cer¬ 
tificat  du  médecin  de  famille  ne  doit  jamais 
suffire. 

Le  contrôle  médical,  qui  ne  doit  pas  se  con¬ 
fondre  avec  le  contrôle  technique,  doit  être  ; 

a.  ANTiiROPOMÉTKiyuiî  (mesures  de  poids,  de 
taille,  du  périmètre  thoracique,  etc.)  ; 

h.  PliY.sioi,oainuu. 

Appareil  respiratoire  \  spirométrie. 

Appareil  cardiaque,  contrôle  de  l’effort  car¬ 
diaque  (lîelin  du  Coteau,  Lian).  Accélération  du 
pouls,  tension  artérielle. 

Contrôle  de  l’effort  musculaire  (dynamomètre). 

Nous  manquons  à  cet  égard  de  barèmes  bien 
établis. 

Nous  rappelons  d’ailleurs  que  l’éducation 
physique  doit  imrter  non  seulement  sur  le  sys¬ 
tème  musculaire,  mais  s’adresser  aussi  au  déve¬ 
loppement  sensoriel  et  moteur  (éducation  sen¬ 
sorielle  et  motrice). 

5“  Examen  médical  des  élèves  des  classes  de 
perfectionnement  (anormaux).  —  La  collabo¬ 
ration  médico-pédagogique  est  indispensable  sur 
ce  terrain. 

6“  Le  médecm  scolaire  devra  assurer,  en  outre, 
4e  surveillance  des  locaux,  le  contrôle  de  l’hygiène 


124 


PARIS  MEDICAL 


alimentaire  et  collaborer  à  renseignement  de 
l’h3'giène  à  l’école. 

Pour  remplir  ce  rôle  dont  je  n’ai  pas  besoin  de 
développer  la  grandeur,  le  médecin  scolaire  doit 
pouvoir  se  consacrer  à  sa  tâche  avec  le  temps,  les 
moj'ens  et  la  compétence  nécessaires.  Il  doit  être 
instruit  hygiène  scolaire;  il  doit  savoir  admira- , 
blenieiit  ce  qu’est  l’enfant  normal,  les  conditions 
de  son  développement  jrliysique  et  même  intel¬ 
lectuel  et  s’intéressera  d’autant  plus  à  sa  tâche 
qu’il  la  connaîtra  mieux  et  aussi  qu’il  sera  suffi¬ 
samment  rémunéré  pour  ne  pas  être  obligé  de 
regarder  sa  fonction  comme  une  partie  accessoire 
de  son  existence  médicale. 

Nous  estimons  à  cet  égard  que  l’établissement 
du  carnet  de  santé,  l’examen  d’entrée  de  l’écolier 
devraient  être  considérés  comme  un  acte  mé¬ 
dical  particulier,  indépendant  des  fonctions  habi¬ 
tuelles  du  médecin  scolaire  et  justiciable  d’hono¬ 
raires  particuliers  à  déterminer.  Le  re.ste  de  la 
tâche  du  médecin  scolaire  —  prophylaxie  des  ma¬ 
ladies  contagieuses,  prophjdaxie  de  la  tuberculose, 
contrôle  de  l’éducation  physique  —  exigerait  au 
moins  une  visite-consultation  à  l’école  par  se¬ 
maine,  peut-être  deux  dans  certains  cas. 

La  tâche  du  médecin  .scolaire  pourra  être  singu¬ 
lièrement  facilitée  par  la  création  d’infirmières 
scolaires. 

Tel  est  le  schéma  de  l’action  du  médecin  sco¬ 
laire  considéré  dans  nos  grands  centres. 

Moins  complexe  mais  non  moins  intéressant 
sera  le  rôle  joué  par  le  médecin  chargé  de  sur¬ 
veiller  l’école  dans  nos  campagnes.  Lâ,  malheu¬ 
reusement,  tout  est  encore  à  créer. 

Il  est  un  domaine  où  cette  suryeillance  médi¬ 
cale  paraît  à  l’heure  actuelle  plus  que  tout  ailleurs 
hidi.spensable,  c’est  vis-à-vis  des  écoles  et  des  éco¬ 
liers  des  régions  dévastées  par  la  guerre,  des  ré¬ 
gions  libérées.  Ou  sait  quelles  sont  les  conditions 
des  locaux  et  de  l’alimentation  pour  ces  malheu¬ 
reux  enfants  atteints  dans  leur  développement 
par  les  souffrances  inouïes  qu’ils  ont  subies,  véri¬ 
tables  atrophiques  ou  athrepsiques  de  la  seconde 
enfance.  Le  professeur  Cahuette  jette  un  véritable 
cri  d’alarme  sur  rurgencc  des  mesures  à  prendre. 

«  Les  garçons  de  quatorze  ans  ont  l’air  d’enfants 
de  dix  ans.  Les  filles  de  dix-huit  ans  ne  sont  pas 
réglées  (la  proportion  des  non  réglées  est  de 
8o  p.  loo)  et  iiaraissent  avoir  de  douze  à  treize  ans. 
Les  instituteurs  constatent  chez  tous  de  la  fai- 
blésse  intellectuelle;  ces  enfants  sont  des  arriérés.  » 

Parmi  les  mesures  à  prendre,  le  professeur  Cal- 
niette  envisage  d’abord  la  création  de  cantines 
scolaires  et  post-scolaires,  de  façon  à  assurer  aux 
enfants,  en  présence  des  difficultés  du  ravitail¬ 


lement  familial,  un  bon  repas  substantiel,  pris  à 
l’école.  C’est  évidemment  la  première  mesure  à 
prendre  ;  mais  tous  ces  enfants  auront  plus  que 
d’autres  besoin  de  surveillance  et  de  soins,  médi¬ 
caux  ;  l’envoi  à  la  montagne  et  à  la  mer  s’impo¬ 
sera  pour  certains.  Il  y  a  donc  là,  même  à  défaut 
de  médecins  scolaires,  une  œuvre  immédiate  de 
médecine  et  d’itygiène  scolaires  à  créer.  Il  faut 
donner  des  directives  précises  aux  médecins 
civils  ou  militaires  qui  auront  à  s’occuper  des 
enfants  des  régions  libérées.  C’est  d’ailleurs  un 
sujet  mis  à  l’ordre  du  jour  par-la  section  d’hygiène 
scolaire  du  Congrès  interallié  pour  l’hygiène  des 
régions  dévastées  par  la  guerre  ;  mais  il  y  a  des 
mesures  à  prendre  sans  attendre  l’époque  de  ce 
Congrès. 

Partout,  dans  nos  grands  centres  urbains,  à  la 
campagne,  l’action  du  médecin  scolaire  devra 
s’exercer  dans  les  divers  domaines  que  nous  avons 
e.ssayé  de  schématiser  rapidement;  mais  nulle  part 
cette  action  n’est  plus  désirable  et  urgente  que 
pour  les  enfants  des  régions  libérées. 

Puissent  les  quelques  lignes  que  nous  venons  de 
leur  consacrer,  aider  le  professeur  Cahuette  à 
grouper  toutes  les  bonnes  volontés  nécessaires 
pour  faire  aboutir  l’œuvre  de  sauvetage  d’une 
partie  de  notre  race. 

TRAITEMENT 

DES 

BRONCHITES  CHRONIQUES 

ET  DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
PAR  LTNJECTION  D’EAU  DISTILLÉE  DE 

LAURIER-CERISE 

le  D'  Arthur  GRIMBERG, 

Prc^parateur  à  la  l'acullddc  médecine  de  Paris. 

'L’étude  de  la  chimiothérapie  de  la  tuberculose 
a  pris  depuis  quelques  années  une  importance 
que  l’on  ne  doit  pas  ignorer.  Les  substances 
employées  peuvent  être  classées  en  deux  groupes  : 

1“  Produits  dérivés  de  l’aniline  ;  bleu  de  mé¬ 
thylène,  trypanrot  (von  Linden,  de  Witt,  Lewis)  ; 

2"  Sels  de  métaux  lourds  :  sélénium,  or,  cuivre 
(Koga,  Takashi,  Evans,  etc.).  Les  sels  employés 
étaient  surtout  des  cyanures. 

Il  nous  a  semblé  que  c’était  le  radical  cyané 
qui  donnait  les  améliorations  observées.Nous  avons 
donc  délibérément  laissé  de  côté  les  cyanures 
métalliques  pour  n’employer  que  les  cyanures 
organiques.  Le  cyanure  de  benzoïle  en  solution 
huileuse  nous  donna  des  résultats  meilleurs  que 
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ceux  que  nous  avions  observés  par  les  cyanures 
métalliques.  Nous  nous  sommes  alors  adressé  à 
l'eau  de  laurier-cerise  du  Codex  (celle-ci  contient 
à  peu  j)rès  i  milligramme  d’acide  cyanhydrique 
libre  par  centimètre  ciibe). 

Ivcs  améliorations  remartiuables  que.  nous 
avons  obtenues  chez  une  vingtaine  de  malades 
nous  incitent  à  publier  les  résultats  de  notre  étude, 
malgré  son  état  encore  incomplet. 

Toxicité.  —  Iv’eau  de  laurier-cerise  c.st  prati¬ 
quement  d’une  toxicité  assez  faible.  Chez  rani¬ 
mai,  on  ne  coiinuence  à  avoir  des  symptômes 
toxiques  qu’à  partir  de  l’injection  de  o''‘’,2  par 
kilogramme  d’animal.  I^es  tR)ubles  observés  sont 
surtout  des  troubles  du  centre  respiratoire.  J^a 
respiration  se  ralentit,  puis  s’arrête.  Iva  i)ression 
artérielle  baisse  un  peu,  pourtant  le  cœur  continue 
à  fonctionner  i^endant  un  temps  très  long,  b’éli- 
mination  du  poison  est  extrêmement  rapide. 
Iv’injection  répétée  à  un  quart  d’heure  d’inter¬ 
valle,  de  de  la  préparation,  dans  les  veines 
d’un  chien,  n’a  produit  aucun  trouble. 

Technique.  —  Nous  avons  pratiqué  des  injec¬ 
tions  intramusculaires  et  intraveineuses.  Tes 
dernières  nous  ont  semblé  donner  des  résultats 
plus  rapides.  I<es  injections  étaient  faites  une  ou 
deux  fois  par  jour,  un  centimètre  cube  chaque 
fois.  Il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à  prolonger  le 
traitement,  le  médicament  ne  s’accumulant  pas 
dans  l’organisme. 

Contre-indications.  —  Il  nous  a  semblé 
qu’il  ne  fallait  faire  les  injections  qu’avec  pré¬ 
caution  chez  les  hémoptysiqiies.  Par  contre,  chez 
les  grands  fébricitants,  l’injection  ne  produit 
jamais  d’élévation  de  température.  11  ne  se  pro¬ 
duit  aucune  réaction  après  la  piqûre. 

Résultats.  —  D’une  façon  générale,  l’amélio¬ 
ration  ne  se  fait  sentir  qu’au  bout  de  six  à  huit 
piqûres.  Te  symptôme  le  plus  influencé  e.st  la  dys¬ 
pnée.  Tes  malades  qui  se  ressentent  le  mieux  de  la 
médication  ])arai.sscnt  être  les  tuberculeux  filjreux. 

Ta  toux  diminue.  T’ appétit  augmente  chez  la 
plupart  des  malades.  De  même,  beaucoup  de- 
malades  constatent  qu’ils  dorment  mieux. 

lùi  résumé,  il  nous  semble  juscju’iei,  (pie  l’in¬ 
jection  d’eau  distillée  de  laurier-cerise  du  Codex 
a  une  influence  certaine  sur  les  .symptôme^s  de 
la  bronchite  chroniciue,  spécificpie  ou  non.  Par 
ordre  décroissant ,  son  influence  se  manifeste  contre 
la  dy.spnée,  la  toux,  rinai)péteuce,  l’insomnie. 
Nous  avons  constaté  quelquefois  une  notable 
augmentation  du  poids.  Ta  température  descend 
le  plus  souvent.  Toutefois  cet  abaissement  de  la 
température  ne  se  manifeste  e^u’au  bout  de  dix 
à  (juinze  injections. 


Il  nous  semble  donc  que  le  traitement  par  l’iii- 
jeetion  d’eau  de  laurier-cerise  est  appelé  à  prendre 
une  ])lace  importante  parmi  les  médicaments 
employés  contre  les  bronchites  chroiiicpies.  Nous 
publions  notre  étude  malgré  son  état  incomplet, 
pour  permettre  des  expériences  plus  prolongées 
et  plus  généralisées  qui  fixeront  sur  la  valeur  de 
la  méthode. 


RlvCUKIT  dp;  l'AITvS 

LES  PRÉPARATIONS  MÉTALLIQUES 

colloïdales  dans  le  traitement 

DE  LA  GRIPPE 


lo  D'  P.  RICHAnO. 

Ta  grippe,  sévissant  actuellement  sous  forme 
épidénii(iue,  est  une  maladie d’origine 
généralement  iiolyiiiicrobienne. 

11  est  tout  naturel  ([u’on  ait  pensé  à  lui  api)li<iuer 
un  traitement  anti-infectieux.  Pour  notre  part, 
nous  avons  eu  recours  .systématiciuemeiit  aux 
métaux  à  l’état  colloïde  et,  en  raison  des  facilités 
d’application,  nous  nous  en  sommes  surtout  tenu 
à  la  collobiase  d’or  eu  injection  intramusculaire. 

Nous  avons  reconnu  (lu’api)liquée  dès  le  début, 
dans  les  deux  premiers  jours  de  la  imdadie,  avant 
(jue  se  soit  déclarée  toute  complication  et  lorstpie 
nous  n’avions  pas  affaire  à  une  atteinte  à  marche 
foudroyante  avec  (cdème  pulmonaire,  la  maladie 
évoluait  toujours  vers  la  guérison  avec  une  rapidité 
surprenante. 

T’emploi  de  la  c()llobia.se  d’or  permet  le  ])lus 
souvent  de  se  passer  des  autithermicpies  :  pyra- 
niidon,  antipyrine,  aspirine,  qui  sont  aussi  des 
agents  dépresseurs.  Or,  la  grippe  étant  une  mala¬ 
die  asthéiiiante  au  premier  chef,  il  n’est  pas  sans 
intérêt  d’éviter  à  l’organisme  tout  ce  (jui  peut  le 
déprimer. 

A  une  période  avancée  de  la  maladie  et  vis-àvis 
de  complications  pulmonaires  installées,  les 
injections  intramusculaires  de  collobiase  d’or 
faites  chacpie  jour  agissent  encore  avec  eflicacité. 

lîn  dehors  de  nombreux  cas  bénins  ou  moyens 
où  cette  médication  systématique  nous  a  donné 
un  succès  rapide,  nous  avons  pu  réunir  ejuinze 
cas  sérieux  où  elle  a  certainement  contribué  à 
sauver  le  malade. 

OnsKUVATlox  I.  -  lia...,  (lix-liuit  ans,  atteint  lo 
aS  .septembre,  aij  septembre,  température  vespérale  à 
40", 2.  2  eeiitimètres  cubes  de  collobiase  d’or  en  injection 
intrafessiére  les  2<)  et  30  septembre,  les  i"'',  2,  .(  et  1;  oc¬ 
tobre.  Retour  à  la  température  normale.  Guérison 
maintenue. 
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OliS.  ir.  —  Vc...,  —  treiitc-ilcux  ans,  altointe  le 
i<T  octobre  avec  symptômes  nerveux  et  généraux  >^raves. 
Température  40”,  i.  —  3,  4  et  5  octobre,  2  centimètres 
cubes  (le  collobiase  (l'or  en  injection  iiitrafessiére.  Tem. 
pératnre  normale  le  7  octobre,  entrée  en  convalcsceiice- 

üns.  III.  —  I<.  M...,  (]uarantc-quatre  ans,  atteinte 
le  4  octobre,  bronchite  double  grippale  avec  asthénie 
et  température  à  3(4”, 8.  — ■  5,  6,  7  octobre,  2  centimètres 
cubes  de  collobiase  d’or  en  injection  iutrafc,ssière.  Tempéra¬ 
ture  abaissé'e  à  37",8  le  8  octobre,  guérison  le  14  octobre. 

ÜDS.  IV.  —  vS...,  trente  ans,  atteinte  le  7  octobre,  bron¬ 
chite  déclarée  le  8  avec  température  à  39",5.  Collobiase 
d'or  en  injections  intramu,scnlaires  pendant  rjuatre  jours. 
Température  revenue  à  la  normale  en  sept  jours,  la 
bronchite  disparaît. 

Ons.  V.  —  B...,  cin(|uante- deux  ans.  Début  de  grippe 
le  8  octobre;  état  général  grave  avec  température  à 
3(4°,8.  Trois  injections  quotidiennes  de  2  centimètres 
cubes  de  collobiase  d'or  dans  le, s  nuuscles  fessiers.  Gué- 

Ons.  \’l.  —  M...,  vingt  et  un  ans,  ajourné  comme 
suspect  de  tuberculose.  Congestion  pulmonaire  droite. 
Asthénie  prononcée,  agitation  et  délire  nocturne.  Tem¬ 
pérature  à  3()“,7.  Les  <j,  10,  ii,  12  et  13  octobre,  2  cen¬ 
timètres  cubes  de  collobiase  d'or  en  injection  intramus¬ 
culaire.  lintre  eu  convalescence  le  16  octobre. 

Ons.  VII.  — ■  René  N...,  huit  ans.  Grippe  avec  bron¬ 
chite  gauche.  Température  àqo",!.  Un  centimètre  cube 
de  collobiase  d’or  eu  injection  intramusculaire  les  8,  9, 
10  et  II  octobre.  Kutrée  eu  convalescence  le  14. 

Ons.  VIII.  —  B...,  trente-deux  ans,  sujette  aux  bron¬ 
chites  hivernales.  Le  9  octobre,  consulte  pour  grippe 
et  bronchite  double,  datant  de  huit  jours.  2  centimètres 
cubes  de  collobiase  d’or  en  injection  intramusculaire  les 
9,  10,  Il  octobre.  Température  normale  le  13  octobre 
Bronchite  guérie  le  17  octobre. 

Ons.  IX.  —  D...,  quarante-deuxans.  Grippe  aveephéno- 
ménes  nerveux  graves,  température  39'',2.  —  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  collobiase  d’or  en  injection  intramus¬ 
culaire  les  II,  12,  13  octobre.  Température  normale  le 
17  octobre. 

Ous.  X.  —  V.  D...,  vingt-trois  ans.  Grippe  avec  bron¬ 
chite  double,  dépression  intense.  Température  à  38<’,7. 
Pouls  à  1 1  5  avec  hypotension.  2  centimètres  cubes  de 
collobiase  d'or  eu  injection  intraninsenlairc  les  12,  13, 
14  octobre.  Température  normale  le  15  octobre.  Bron¬ 
chite  guérie  le  18. 

Ons.  XI.  —  M...,  enfant  de  six  ans.  Broncho-pnen- 
mouic  grippale  datant  de  quatorze  jours.  Suffocation, 
état  général  alarmant.  Soignée  du  13  au  15  octobre  par 
de.s  injections  intrainnscnlaires  quotidiennes  de  i  centi¬ 
mètre  cube  de  collobiase  d'or.  Guérison  le  18  octobre. 

Ons.  XII.  —  P...,  quarante  et  un  ans.  Congestion 
pulmonaire  grippale  double  très  grave.  Température 
39",5.  Pouls  à  132.  Malade  depuis  quinze  jours  et  aban¬ 
donnée  comme  désespérée. 

Du  II  au  18  octobre,  injection  intramusculaire  quoti¬ 
dienne  de  collobiase  d’or  (ampoules  de  2  centimètres 
cubes).  L’amélioration  s’iudiqnc  le  14,  devient  pins  nette 
le  17.  Température  entre  37»  et  370,5  le  18.  Le  19  oc¬ 
tobre,  le  poumon  droit  est  enticreinent  dégagé;  il  ne  reste 
plus  qu’un  point  de  congestion  au  poumon  gauche. 

Obs.  XIII.  —  D...,quatorzeans.  Congestion  pulmonaire 
droite  ;  courbature  grippale  intense.  Température  à 
380,7.  — ■  2  centimètres  cubes  de  collobiase  d’or  en  injec¬ 
tion  intramusculaire  les  14,  15,  16  octobre.  Température 
normale  le  17. 


Ons.  XIV.  et...,  vingt-quatre  ans.  Grippe  et  cou- 
ge.stion  pulmonaire  gauche.  2  centimètres  cubes  de  collo¬ 
biase  d’or  en  injection  intramusculaire  les  15,  16, 
I7,‘  18  octobre.  Température  normale  le  19,  le  ijounion 
gauche  est  dégagé. 

Ons.  XV.  —  B...,  tniite-iieuf  ans.  Grippe  et  bron¬ 
chite  double.  2  centimètres  cubes  de  collobiase  d’or  en 
injection  intrammsculaire  les  16,  17,  18  octobre  bron¬ 
chite  guérie  et  température  normale  le  19. 

Nous  insistons  sur  la  nécessité  d’eiuployer  les 
cüllobiasiques  aussitôt  que  possible,  sans  attendre 
les  complications.  Plus  le  traitement  sera  jirécoce, 
moins  la  maladie  durera,  jilus  la  convalescence 
semble  devoir  être  rapide. 

Nous  associons  au  traitement  systématique 
par  les  injections  intramusculaires  de  collobiase, 
les  excitants  diffusibles,  la  poudre  ou  l’extrait  de 
quinquina  et,  s’il  y  a  lieu,  les  enveloppements 
froids  sinapisés  du  thorax. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 
La  valeur  de  la  réaction  de  Wassermann. 

Bien  qu’on  ait  fondé  de  grandes  espérances  sur  la 
réaction  de  W^asscrmanu  pour  découvrir  les  syphilis 
latentes,  sans  lésion  organique  visible  ou  palpable,  il  faut 
reconnaître  à  l’heure  actuelle  que  la  clini(pie  et  le  labo¬ 
ratoire  sont  souvent  en  désaccord. 

l’onr  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  la  réaction  de 
Wassermann,  deux  auteurs  américains  :  Charles-G.  Dar- 
lington  et  Syinmers  {The  Journal  of  the  American  med. 
Associaliaii,  2  février  1918),  ont  eu  recours  au  contrôle 
anatomo-pathologique. 

On  peut  admettre  en  principe  qu’un  sujet  .syphili- 
licpie  présente  des  lésions  macroscopicpies  ou  micro¬ 
scopiques  causées  par  le  tréponème.  Cependant  l’autopsie 
des  sujets  attemts  de  syphilis  peut  ne  pas  révéler  de 
lésions  spécifiques.  Les  auteurs  citent  par  exemple  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui,  sept  semaines  après  avoir  été 
contaminé,  mourut  de  néphrite  aiguë,  et  bien  que  le 
malade,  au  moment  de  sa  mort,  ait  présenté  une  éruption 
syphilitique  et  des  plaques  mmpienses  de  la  bouche,  on  ne 
put  retrouver  le  tréponème  à  la  coupe  de  tous  les  organes 
et  de  la  peau.  __ 

Quoiqu’il  en  soit,  les  cas  .semblables  sont  rares  et  Dar- 
lington  et  Symmers  ont  pu  se  baser  sur  les  résultats  de 
331  autopsies  pour  contrôler  les  résultats  du  Wassermann. 

Dans  une  première  .série,  la  réaction  avait  été  faite  avec 
un  antigène  cholestérinisé  ;  dans  une  autre,  elle  avait  été 
faite  avec  deux  antigènes,  l'un  alcoolique,  l’autre  choles- 

Sur  ces  331  autopsies,  on  en  relève  204  sans  lésion  spéci¬ 
fique  appréciable.  Les  résultats  anatomo-cliniques  étaient 
d’accord  avec  les  résultats  de  laboratoire,  car,  dans  tous  ces 
cas,  le  Wasserniaim  était  négatif  ou  douteux. 

Dans  les  autres  cas,  beaucoup  d’autopsies  furent  néga¬ 
tives,  bien  que  le  M^assermann  ait  été  positif  :  dans 
30  p.  100  des  réactions  positives,  il  fut  impossible  de 
trouver  de  lé.sion  syphilitique  à  l’autopsie. 

Chez  des  sujets  présentant  des  signes  anatomo-patho¬ 
logiques  certains  de  syphilis,  au  contraire,  les  auteurs  ont 
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eu  31  à  56  p.  100  lie  réactions  de  Wassenuann  néj'ativcs. 

Ces  discordances  permettent  de  conclure  que  lu  lionne 
clinique  ne  perd  pas  ses  droits  et  doit  céder  le  pas  au  séro¬ 
diagnostic,  qui  n’est  (ju’un  adjuvant  précieux  pour  établir 
un  diagnostic  de  syphilis. 

(l.-I,.  II.M.UCZ. 

Phénomènes  oculaires 
dans  le  typhus  exanthématique. 

I,cs  symptômes  oculaires  sont,  suivant  leur  ordre 
d’apparition  :  l’iiyperémie  conjonctivale,  qui  survient 
d’ordinaire  avant  l’hypertliermic,  l’éruption  conjonctivale, 
l’alopécie  ciliaire,  le  myosis,  ces  deii.x  derniers  inconstants, 
et  la  photophobie,  très  fréquente,  surtout  dans  la  forme 
bulbaire,  et  associée  à  une  hyperémie  de  la  luipille  qui 
guérit  intégralement,  l’enilant  la  convalescence,  on  note 
souvent  de  la  mydriase. 

A  côté  de  ces  symptômes  (jui,  à  la  période  d’état,  consti¬ 
tuent  l’ceil  exanthématique,  on  ob.serve  Une  fois  sur  100 
environ  des  conqilications,  les  unes  à  la  période  d’état, 
assez  rares,  dues  vraisemblablemenl  au  germe  encore 
inconnu  de  la  maladie,  les  autres  ])endant  la  convales¬ 
cence,  tenant  à  des  iii.ections  surajoutées. 

I,es  premières  se  partagent  à  lieu  près  à  égalité  entre 
les  lésions  de^l’iris  avec  cataracte,  et  les  altérations  du 
fond  de  l’œil,  principalement  névrite  optique. 

I,es  complications  de  la  convalescence,  qui,  dans  les  cas 
où  l’examen  bactériologique  a  pu  être  pratiqué,  sem¬ 
blaient  déterminées  par  le  streptocoque,  sont  des  abcès 
palpébraux,  le  phlegmon  de  l’orbite,  des  ulcères  de  la 
cornée  et  enfin,  comme  consécpieiice  des  complications 
septiques,  l’éry-sipèle  et  le  phlegmon  de  l’orbite. 

Toutes  sont  influencées  par  le  traitement  général  de 
la  maladie.  Mais  les  recherches  (A.  D.vn'ïrki.ijî,  Thèse  de 
Paris,  lyiH)  ont  porté  particulièrement  sur  la  théra¬ 
peutique  des  complications  oculaires  de  la  coin  alesceiice. 

I,e  traitement  classique  des  ulcères  de  la  cornée  a  donné 
de  mauvais  résultats  ;  au  contraire,  ces  derniers  ont  été 
très  améliorés  par  la  sérothérapie  antistreptococci(iue 
avec  le  sérum  de  Cantaeuzène,  plus  actif  que.  celui  de 
l’Institut  Pasteur,  faisant  aux  malades  des  doses  jour¬ 
nalières  de  100  centimètres  cubes  sous-cutanées  associées 
à  l’instillation  plusieurs  fois  répétée  de  sérum  dans  le  sac 
conjonctival,  l’ar  la  suite,  les  instillations  répétées  do 
sérum  se  sont  montrées  aussi  efficaces  que  lorsqu’elles' 
étaient  accompagnées  de  sérum  sous-cutané. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  27  janvier  iqiy. 

Action  catalytique  des  venins  de  serpent.  -  MM.  Dk- 
I.K7.KNNI'  et  MokiCi,,  eii  une  note  préseutie  par  M.  Koi'x, 
étudient  l’action  destructive  des  venins  sur  les  noyaux 
cellulaires,  d’autant  plus  rapide  que  ceux-ci  sont’plus 
toxitiues,  par  dédoublement  de  l’acide  nucléiniciue. 

Sur  le  diagnostic  de  In  syphilis.  -  -  M.  A.  VURNiis,  en 
une  note  pré.sentée  par  M.  lioo.x,  indique  la  nécessité 
de  fonder  le  diagnostic  positif  de  la  syphilis  non  pas  sur 
un  seul  examen  de  .sérum,  mais  sur  une  .série  d’examens. 

Sur  l’emploi  des  sérums  chauffés  dans  la  séroréaction 
de  Vernes.  -  •  Note  de  M.  HovRis,  prc.'-entêe  i)arM.  Rorx. 

Recherches  biochimiques  sur  I  infection  des  plaies  de 
guerre.--  M.  Ai.ukrT  liURTiiRi.oï  étudie,  en  cette  note 

qui  se  développent  dans  les  iilaies  .septiciues. 

Culture  du  colibacille  sur  un  milieu  à  l'eau  de  levure 
autolysée.  — -  Note  de  MM.  DiknMR’T  et  Oi'iu.ARl). 

Procédé  pour  éviter  la  contamination'  des  eaux  d’ali¬ 


mentation.  M.  P.tuivNTV  décrit  un  procédé  permet¬ 
tant  d’empêcher,  pendant  les  basses  eaux,  le  dèpêrt  d’or¬ 
ganismes  dans  les  conduites. 

lîlcction,  -  M.  KlI,I,l.\x  (de  C.reiioble)  e.st  élu  membre 
non  résident,  par  35  voix  sur  .|y  votants. 

J.  JOMIKR. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Si  itnee  du  2(1  janein-  lyio. 

Ln  chirurgie  infantile  envisagée  aux  différentes  pé¬ 
riodes.  --  M.  KiRMISSox  étudie  la  frécpience  relative  des 
maladies  chirurgicales  de  la  uai.ssauce  a  cinq  ans,  de  cimi 
à  treize  ans,  de  treize  à  quinze  ans.  Durant  la  ])reuiière 
de  ces  périodes,  .sont  jrarliculièremeiil  fréaiuenls  l’étraii- 
glemeiit  herniaire,  l’iiivaginatiou  intestinale,  les  vices 
(le  conformation,  la  fracture  de  cuisse,  rosléomyélite 
du  fémur  ;  la  tuberculose  chirurgicale  ;i  ce  moment  de 
la  vie  e.st  cou.stituée  par  des  gommes  tégumentaires  uiul- 
ti]iles,  des  adénites,  du  .spina  veiitosa.  l,a  seconde  enfance 
est  l’âge  des  fractures  cl  luxations  du  coude,  des  décolle¬ 
ment  é  ii)hy.s:urcs,  de  rostconiyélile  du  tibia.  l’ado¬ 
lescence  apparticniieiit  la  eo\a  viua,  la  tarsalgie,  le  ÿenu 
vait;uni,  tout  au  moins  dans  la  clientèle  ho.spitaliêre,  en 
rai.son  manife.sleuieiit  de  l’excès  de  travail.  1,’auteur 
s’appuie  sur  ces  constatai  ions  ])our  demander  que  l’appreii- 
lissuge  ne  commence  (]u’à  quatorze  ans,  et  (|ue  le  temps 
de  travail  des  apjircntis  ne  dépa.sse  pas  huit  heures. 

Bronchopneumonie  à  bacilles  de  Pfeiffer.  -  -  M.  Mkn'K- 
ÏRIRR  décrit  les  lésions  de  bronclio])neunionies  grippak's 
dues  nu  bacille  de  Pfeiffer  et  signale  la  gravité  parti¬ 
culière  de  cette  complication. 

L’épizootie  de  rage  qui  sévit  actuellement  à  Paris  et 
dans  le  département  de  la  Seine.  -  M.  M.tK'riîi,,  par  des 
chiffres  sijjnilicatifs,  indicpie  le  retour  ollensif,  dans  la 
région  parisienne,  de  la  rage  qui  pendant  les  douze  années 
précédant  la  guerre  avait  conqilètemeiit  di.sparu.  11 
demande  (pie  (les  mesures  pour  la  suppre.ssiou  des  chiens 
vagabonds  soient  pii.ses  on  repri.ses,  notamment  le  port 
de  la  médaille  de  coutrêile  du  paiemeut  de  la  ta.œ. 

MM.  KiRMissiiN,  J  tol.HRis,  discutent  sur 

refiicacilé  du  port  de  la  nudaille  et  des  primes  aux  agents. 

M.  CadkiT  est  d’accord  avec  M.  Martel  sur  le  fait  de 
la  fréipieuce  croi.ssante  de  la  rage,  .\vant  la  guerre,  la 
tuberculose  canine  se  rencontrait  beaucoup  plus  que 
cette  dernière  inaladie. 

Conditions  sanitaires  de  lu  ville  de  Lille  pendant 
l'occupation  allemande.  -  -  M.  Cai.mutth  jmblie,  eu 
une  éloquente  communication,  le  bilan  stati.stûpie  de  la 
ville  de  Ifille  pendant  l’occuiiation  allemande  au  point 
de  vue  de  la  mortidité,  de  la  natalité,  de  la  morbidité.  La 
mortalité  eu  lyifi  a  été  le  double  (.(  i ,55  p.  100)  de  ce 
(ju’elle  était  en  1013  ;  la  tuiierculose,  les  maladies  orga- 
niijues  du  cieiir,  la  dysenterie  épidémique,  le  scorbut 
enfin  ont  été,  par  ordre  de  fréipieiice,  les  principales 
causes  de  la  miat  ;  la  mort  par  tuberculose  a  presque 
doublé  de  fréipieiice  de  11(13  à  lyiH,  frapp.ant  surtout 
au  dessous  de  vingt  ans,  principalement  les  jeunes  filles. 
Les  nai.s.sance.s  ont  diminué,  dan.s  la  même  période,  dans  la 
proportion  de.S  à  1 ,  la  population  ayant  diminué  de  moitié  ; 
par  contre,  la  mortalité  des  nourri.ssous,  en  rai.son  cer¬ 
tainement  de  la  nécessité  de  rallaitement  jiar  la  mère, 
a  été  relativement  infime.  Mn  ce  tpii  concerne  la  morlfidité 
par  la  seule  tuberculose,  (>5  p.  100  de  la  population  d’une 
usine  a  été  trouvée  atteinte  de  lésions  pulmonaires  ou 
ganglionnaires.  L’arrêt  de  croissance,  l’arriération  psv- 
chiiiue  .sont  frappants  pour  les  enfants  et  les  jeun'es 
gens  ayant  subi  roccupatioii  ;  ou  peut  estimer  à  20  000  le 
nombre  de  Ces  malheureux  êtres  qui  resteront  à  la  charge 
de  la  société.  Pour  remédier,  dans  la  mesure  du  possible, 
à  ce  lamentable  état  de  clui.scs,  il  faut,  de  toute  néce.s.sité, 
mettre  en  œuvre  les  cantines  d’écoles  avec  surveillance  et 
.soins  médicaux,  le  placenieut  familial  des  tuberculeux, 
les  dispensaires  antituberculeux. 

M.  Lamui.isi;  attribue  au  sevrage  complet  des  amines 
animales,  contenues  notaiument  dans  les  viandes,  les 
fromages,  les  arrêts  de  développement  signalés  par 
M.  Calmette.  ‘ 

Les  greffes  osseuses  segmentaires  en  chirurgie  de 
guerre.  --  JL  JIai  ci.airK  étudie  les  différentes  variétés 
de  greffe  .segmentaire,  greffe  totale,  partielle,  eu  i)la(iue, 
greffe  centrale  dans  le  canal  médullaire,  gretïe  pédiculce. 
11  déclare  difficile  de  jiréci.ser  encore  les  indications 
respectives  de  ces  greffes  segmentaires  et  des  greffes 
ostéo-périostiques  d’üllier. 

J.  JOMIIÎR. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

St  ance  tlii  H)  janvier  lOM)- 
proiiiiOre  sciiiioe  a  étO  con.sai-ri'e  au  reiiouvellc- 
iiiciit  (lu  Imrfuu  et  aux  luutatioii.s  des  chefs  de  service 
(iaiis  les  lu'jpitaux. 

Le  !)'■  \'ari(.t  a  été  élu  vice-président. 

Le  profe-sseur  Roger,  doveii  de  la  P'aculté  de  médecine, 
appelle  l'atteiitiou  de  la  'société  sur  une  demande  (|ui 
lui  a  été  faite,  lors  do  .son  voyage  eu  Alsace,  l)ar  les 
étudiants  de  la  Faculté  de  Strasbourg,  (jui  désirent 
cjn’on  leur  fasse  parvenir  des  livres  de  médecine  fran<;ais. 

Séance  du  17  janvier  Kjig. 

Séance  exclnsivemeiit  comsacrée  aux  mutations  des 
chefs  de  service  dans  les  In'ipitanx. 

Séance  du  2.|.  janvier  Kjip. 


<(  Régénération  »  n’égale  pas<(  reviviscence  ».  -  M.  lîox- 
Niii'ox.  —  I,e.s  éléments  cellulaires  morts  .sont  remplacés 
par  des  cellules  étrangères  au  greffon.  Il  y  a  donc  régé- 
iiétalion  et  non  revivi.seenee.  üuunt  à  la  trame  connective 
du  greffon  (pii  .sert  de  canevas  à  cette  régénération,  elle 
n'a  pas  à  mourir,  ni  par  c(>n.sé('pient  à  .survivre  ou  revivre, 
puis(jue  c'est  un  «  coagulum  inerte  •>.  File  ne  peut  (pi’étre 
assimilée.  Tous  ces  faits  ont  été  étudiés  et  interprétés 
au  cours  des  recherches  d’avaut-guerre  gur  la  greffe 

Nouveau  procédé  de  coloration  du  fer  dans  les  tissus  ; 
action  de  l’alizarinc  monosulfonatc  de  sodium  sur  le  fer 
Inorganique.  ■  -  RI.  J.  RIawas.  —  Ce  procédé  donne  une 
coloration  polychrome  :  le  fer  est  coloré  en  hrnn  noir,  les 
noyaux  en  violet  rouge,  le  fond  de  la  préparation  en 
rose.  Les  colorations  obtenues  sont  stalilcs. 

Du  cartilage  articulaire  et  costal  des  individus  adultes 
et  vieux.  —  M.  Fl).  K  itTTHKiiK.  -  ■  Chez  les  individus  adultes 


Septicémie streptococcique.  —  JIRI.  RaTiiKRY  et  J.  nu 
CaSTiîi,  notent  la  rareté  relative  des  septicémies  strep- 
tococci(pies  médicales  pendant  la  guerre  ;  ils  publient 
un  cas  remarquable  par  une  éruption  papulo-héniorra- 
gique  et  phlvctéiinlairc,  par  des  contractures géiiérali.sées 
et  par  uii  type  spécial  de  broncho]nieiimouie  avec  fonte 
purulente  très  rapide  et  massive  du  poumon. 

Les  épreuves  cardiaques  au  cours  de  la  syphilis  secon¬ 
daire.  -  -  RI.  J.  DU  Castel,  ayant  pratiqué  ces  épreuves 
eu  .série  chez  des  .syphilitiques  .secondaires,  a  noté  une 
tachveardie  orthostatiipie  comparable  à  celle  des  con- 
vale.sceiits  on  des  sujets  atteints  de  maladies  infectieuses 
chroiiiciues  ;  de  la  dyspnée  d’effort  avec  retour  à  la  nor¬ 
male  en  plus  de  trois  minutes  daiis,^!.!  cas  sur  70.  I,e 
réflexe  oculo-cardiaque  s’est  montré  analogue  chez  les 
sujets  syphilitiques  et  chez  les  sujets  normaux. 

RI.  'Va'ouKZ  rappelle  à  ce  sujet  qu’il  convient  d’attri¬ 
buer  à  la'tachycardie  d’effort  une  valeur  toute  relative, 
pour  l’évaluation  de  l'insuflisance  cardiaque. 

Cirrhose  du  foie  avec  ascite  ;  péritonite  syphilitique  ; 
guérison.  —  RIRI.  CofRTOls-SuEl'iï  et  RenL  GiRoi'X 
rapportent  l’histoire  clinique  de  quatre  malades  entrés 
avec  le  diagnostic  (ie  cirrhose  alcoolique  et  présentant 
une  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  sang 
et  dans  le  liquide  ascitique.  Ils  pensent  (pie  dans  la 
cirrhose  de  Laënnec,  la  syphilis  joue,  dans  certains  cas, 
un  rôle  important  dans  la  production  de  l’ascite,  au 
même  titre  que  l’alcool  et  la  tuberculose.  Ils  s’appuient 
sur  la  guérison  de  leurs  malades  après  un  traitement 
spécifique  intensif  par  des  injections  intraveineuses  de 
cyanure  de  mercure  et  l’iodure  à  haute  dose. 

RIRI.  Courtois-Suflit  et  René  Oiroux  pensent,  en  outre, 
que  dans  toute  cirrhose  du  foie,  en  l’absence  même  d’une 
réaction  de  Wassermann  positive,  il  y  a  lieu  d’instituer  un 
traitement  aiiti.syphilitique  méthodique  et  prolongé.  On 
peut  arriver  ainsi  à  des  guéri, sous  lentes,  maiscertaines. 

RI.  Letulle  insiste  sur  la  fréquence  de  ces  cirrhoses  du 
foie  avec  ascite,  d’origine  spécifique,  et  sur  les  résultats 
thérapeutiques  obtenus  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  cyanure.  _ 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  25  janvier  1919. 

Action  de  l'urine  sur  le  tréponème  de  la  syphilis.  — 
RIRI.  P. -P.  LèVY  et  Ouil.E.  —  L’action  de  l’urine  semble 
beaucouj)  moins  destructrice  pour  le  Trepouema  pallidum 
(jne  pour  le  spirochète  de  l'ictére. 

Quelques  remarques  à  propos  de  ce  qu’on  appelle  «  la 
position.terrifiante  »  desanimaux.  — RL  RllClliîr,  SiKDl.KCKl 
(de  Cracovie).  —  1"  La  position  de  bataille  et  cejle  qu’on 
appelle  terrifiante  ne  sont  pas  les  mêmes.  2“  Très  sou¬ 
vent  la  jjosition  terrifiante  n'a  pas  de  valeur  pour  la 
défense  de  l’animal,  s”  !(“  position  terrifiante  peut  être 
provo(|uée  non  seulement  par  la  prés(.-nce  de  l’ennemi 
au  voisinage  de  l’animal,  mais  au.ssi  par  différents 
autres  agents,  soit  l^a  fatigue,  soit  en  général  une  irrita¬ 
tion  de  tout  l’organisme. 

Réclamation  de  priorité  pour  le  procédé  dit  de  Neu¬ 
mann  :  incinération  par  les  acides  sulfurique  et  azo¬ 
tique.  —  RI.LAPicgt.’K  a  fait  connaître  ce  procédé  en  1889 
à  la  Société  de  biologie  et  à  la  Société  chimiciue  de  Paris  ; 
après  l’avoir  largement  utilisé,  il  l’a  publié  plus  en  détail 
dans  sa  thè.se  de  médecine  (Paris,  1S95).  Neumann  a 
publié  .sa  première  note  dans  ce  sens  en  181)7,  et  a  pro- 
po.sé  l'acide  azotiijiie  .seulement  en  1S99.  Sa  technique 
ne  difièredecelledcLapicqueque  parmi  détail  secondaire 
et  d’ailleurs  peu  avantageux. 


et  vieux,  la  zone  de  cartilage  scrie  e.st  formée  de  cellules 
toutes  encap.siilées  ;  la  zone  calciliee.  de  cellules  (jiii 
.sont  plus  petites  que  les  cellules  .sériées  et  qui  ne  sont 
plus  hyperirophiées.  Ces  cellules  calcilices  .se  trans¬ 
forment  directement  en  cellules  osseuses.  La  trame 
héinaloxyliiiopliile  devient  plus  epais.se.  plus  ramifiée, 
taudis  que  la  nias.se  amorphe  se  réduit. 

IJ^I’aclion  antagoniste  du  .sérum  sanguin  contre  les 
protéases  microbiennes.  • —  RT.  L.  Launov.  — -Il  résulte 
de  ces  recherches  que,  pour  les  actions  protéolytiqiigs 
(]u;ililativenient  égale.s,  l’action  du  .sérum  sanguin  e.st 
beaucoup  plus  faible  sur  les  protéases  luicrobienucs 
que  sur  la  trypsine.  D’où  l’auteur  conclut  que  l'inter¬ 
prétation  (pii  fait  du  pouvoir  antifryptique  du  sérum 
1111  phénomène  banal  e.st  incompatible  avec  les  faits. 
D’autre  part,  l’auteur  a  obtenu  par  l’injection  au  lapin 
de  protéases  microbieimcs  l’apparition  dans  le  sérum 
de  propriétés  inhibitrices  très  énergiques.  Ces  propriétés 
inhibitrices  .sont  suéci  tiques  pour  la  protéase  injectée. 

De  la  discrimination  spatiale  des  sensations  thermiques. 
Son  importance  pour  la  théorie  générale  de  la  discrimi¬ 
nation  cutanée.  -  -  RI.  Henri  I’ii'ron.  ■ — Les  expériences 
faites  sur  deux  .sujets  montrent  la  finesse  discrimiiiative 
[Kuir  des  excitations  chaudes  ou  froides  sur  des  surfaces 
circulaires.  L  abaissement  du  seuil  en  fonction  des  inten¬ 
sités  croissantes  d  une  excitation  se  fait  suivant  une 
courbe  dont  1  allure  est  celle  d’une  branche  d'hy- 
jierbole. 

Sur  la  mesure  de  la  protéolyse  microbienne.  — ■  RIRI.  A. 
GricauT,  Fr.  OuéRiN  et  RD»''  I’ommay-RIiciiaux.  . —  Les 
différents  microbes  de  la  plaie  de  guerre  ensemencés  sur 
le  milieu  à  l’cciif  déterminent  nue  jirotéolyse  plus  ou 
moins  abondante  dont  la  niarche  peut  être  suivie  comino- 
démeiit  au  moyeu  du  procédé  de  stérilisation  décrit 
par  les  auteurs.  Le  dosage  de  l’azote  non  protéique 
notamiiient  permet  d’apprécier  le  taux  de  la  protéolyse 
dans  un  milieu  de  culture  déterminé  et  de  mesurer  l’acti¬ 
vité  protéolytique  comparée  des  dijjérentes  espèces  ou 
associations  microbiennes. 

Prophylaxie  bactérlothéraplquc  des  complications 
de  la  grippe  par  la  vaccination  mixte  pneumo-strepto- 
coccique.  —  RIRI.  F.  Chkvrei,,  A.  Ranque,  C.  SekEZ  et 
lî.  GruaT.  —  Les  injections  intraveineuses  de  vaccin 
pncnnio-streptococci(iuc  iodé,  parfaitenieutbicn  tolorées, 
ont  amené  des  défervescences  brusques  avec  guérison 
dans  de  iiouibrenx  cas  à  complications  pulmonaires 
graves.  Dans  les  septicémies  à  streptocoques,  le  vaccin 
ii'a  pas  donné  de  résultats  appréciables;  par  contre,  dans 
les  septicémies  à  pneumocoques,  la  vacciiiothérapie  a 
donnée  des  résultats  excellents. 

Immunisation  du  lapin  contre  l'inoculatfon  sous-durc- 
méricnne  de  virus  rabique  fixe  au  moyen  de  cerveaux 
traités  par  l'éther.  —  RI.  1’.  Rkmi.inüer.  — ■  Les  émul¬ 
sions  à  I  p.  50  de  cerveaux  rabicjues  ayant  séjourné 
de  soixante  à  cent  vingt  heures  dans  l’éther  sulfurique 
.sont  (louées  d’un  pouvoir  immunisaiit  élevé.  C)ii  peut 
même,  à  l’aide  de  ce  procédé,  vacciner  le  lapin  contre 
l’épreuve  si  sévère  de  la  trépanation  du  virus  fixe.  Cette 
imimmisatioii  est  plus  facile  à  réaliser  qu’il  n’est  d'or¬ 
dinaire  admis.  Une  fois  obtenue,  elle  se  montre  le  plus 
souvent  d’une  solidité  à  toute  épreuve. 

Sur  la  vie  du  colibacille  en  milieu  liquide  glucosé.  — 
RIRI,  A.  Besson,  A.  RanquE  et  Cll.  Senez. —  Le  glucose 
semble  apporter  à  la  vie  de  ce  microbe  les  modifications 
suivantes  :  1"  mnltijilication  rapide  et  régulière  jusqu’à 
une  densité  d’arrêt  fixe  ;  2"  attaque  du  sucre  avec  pro¬ 
duction  de  gaz  qui  débute  exaetement  au  moment  où 
la  multiplication  des  germes  s’arrête;  3"  diminutioii 
de  la  durée  de  la  vie  des  germes. 


U  Gérant:  l.-H.  BAILLIÈRF. 
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LES  PLAIES  “QUI  TRAINENT” 

la  D' G.  MILIAN, 

Il  y  a  des  blessures  superficielles,  c’est-à- 
dire  n’entamant  que  la  peau,  qui  ne  guérissent 
pas  dans  des  délais  rationnels.  A  voir  l’étendue 
de  la  plaie,  il  semblerait  que  celle-ci  doive  guérir 
en  quelques  jours,  et  pourtant,  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  semaines,  des  mois  même,  elle  est  dans  un 
état  identique,  ou  plus  profonde,  ou  plus  large. 
Elle  se  juxtapose  des  éléments  nouveaux  ;  elle 
n’a  aucune  tendance  à  la  cicatrisation.  Ee  malade 
erre  d’ambulance  en  ambulance,  d’hôpital  en 
hôpital  et,  parfois,  finit  par  échouer  dans  quelque 
formation  auxiliaire  d’une  bourgade  isolée,  où 
il  disparaît  pour  longtemps. 

Ces  «  plaies  qui  traînent  >>  relèvent  de  causes  mul¬ 
tiples,  dont  il  est  intéressant  de  signaler  les  plus 
fréquentes;  la  cause  connue,  il  est  facile  d’y  remé¬ 
dier  et  de  guérir  rapidement  cette  «  plaie  rebelle 
à  tout  traitement  »,  comme  dit  le  billet  d’entrée. 

On  peut  diviser  ces  plaies  qui  traînent  en  trois 
classes  principales  : 

1°  Plaies  de  causes  méconnues  ; 

2°  Plaies  infectées  ; 

3°  Plaies  entretenues. 

Chacune  de  ces  trois  classes  comporte  des  sub¬ 
divisions  que  nous  verrons  chemin  faisant. 


Plaies  de  causes  méconnues.  —  Nous  enten¬ 
dons  par  plaies  de  cause  méconnue,  des  plaies  rele¬ 
vant  d’une  maladie  classée,  ayant  sa  place  nette 
dans  la  nosologie,  mais  qui  n’est  pas  diagnos¬ 
tiquée  par  le  médecin  ou  chirurgien  traitant, 

Ea  syphilis  est  une  de  celles-ci.  Une  plaie  par 
blessure  de  guerre,  éclat  d’obus  même  extrait, 
aux  jambes  de  préférence,  suit  depuis  plusieurs 
jours  sa  progression  normale  vers  la  guérison, 
quand  subitement  la  cicatrisation  s’arrête,  la 
plaie  reste  stationnaire  et  peu  à  peu  même  s’étend, 
progresse  à  nouveau.  Ees  pansements  les  plus 
variés  ne  modifient  en  rien  l’aspect  de  la  lésion, 
qui  continue  à  augmenter  en  étendue  ou  même 
en  nombre. 

Qu’on  veuille  bien  examiner  les  caractères  de 
cette  plaie  ou  plus  souvent  de  ces  plaies  multiples, 
on  verra  qu’il  s’agit  d’ulcérations  arrondies,  à 
bords  taillés  à  pic, à  fond  lisse,  quelquefois  un  peu 
bourbillonneux,  dont  le  pourtour  est  souvent 
légèrement  infiltré  et  de  couleur  violet  sombre. 
Siégeant  le  plus  souvent  à  la  face  externe  de  la 
N“  7.  —  X5  février  Jÿio. 


jambe,  à  la  rencontre  du  tiers  supérieur  avec  le 
tiers  moyen,  ces  lésions  sont  groupées  et  souvent 
celles  du  centre  sont  cicatrisées  alors  que  celles  de 
la  périphérie  sont  encore  en  activité.  Ce  sont  là 
les  caractères  d’ulcères  syphilitiques. 

Ee  chirurgien  les  méconnaît  parce  qu’il  y  a 
l'antécédent  de  la  blessure  de  guerre  et  que  celle-ci 
paraît  seule  en  cause.  Or  il  ii’est  pas  rare  de  voir 
la  syphilis  appelée  par  un  traumatisme,  au  point 
même  où  a  porté  ce  traumatisme  ;  plaie,  contu¬ 
sion,  cicatrice.  Ee  syplülitique,  au  cours  de  son 
existence,  présente  de  temps  en  temps  des 
essaimages  de  tréponèmes  dans  la  circulation 
générale,  des  poussées  de  septicémie  tréponé- 
mique,  comme  chez  le  paludéen  se  produisent 
de  temps  à  autre  des  poussées  septicémiques 
d’hématozoaires.  Mais,  tandis  que  chez  le 
paludéen  cet  essaimage  se  traduit  par  un  accès 
fébrile,  chez  le  syphilitique  la  symptomatologie  en 
est  nulle  ou  ne  se  traduit  que  par  quelques  vagues 
symptômes  (douleurs,  céphalée  vespérale,  etc.)  ; 
mais  qu’un  point  favorable  à  la  pullulation 
du  tréponème  se  présente  dans  l’organisme, 
il  s’y  produit  un  accident  syphilitique  objecti¬ 
vement  visible.  Dans  les  recessus  d’une  plaie  de 
guerre  souvent  anfractueuse,  dans  les  remous 
capillaires  s’arrêtent  les  tréponèmes  ;  ils  y  pul¬ 
lulent  et  finissent  iiar  substituer  leurs  détermina¬ 
tions  propres  à  celles  de  la  plaie  de  guerre  initiale. 

Ces  sortes  de  substitutions  s’observ'aient  déjà 
du  temps  de  paix,  (i)  où  elles  créaient,  dans  les 
accidents  du  travail,  des  situations  médicales  et 
juridiques  pleines  de  difficultés  et  sources  d’argu¬ 
mentations  innombrables. 

Ea  syphilis  cause  de  prolongation  des  plaies 
ne  doit  pas  être  plus  ignorée  ni  perdue  de 
vue,  de  la  part  des  chirurgiens,  que  comme 
cause  de  prolongation  des  fractures  far  retard  de 
consolidation.  Que  si  quelque  idée  favorable 
à  cette  hypothèse  se  présente,  une  réaction 
de  Wassermann  devra  être  pratiquée  ;  le  sol¬ 
dat  nie  en  effet  systématiquement  tout  antécé¬ 
dent  spécifique,  surtout  en  pareille  circonstance, 
où  il  veut  rapporter  tous  ses  maux  à  la  cause 
unique  de  la  guerre,  à  la  blessure  de  guerre. 

Un  traitement  antisyphilitique  actif  achèvera 
de  trancher  la  question. 

Ee  chancre  mou  est  susceptible  de  provoquer 
des  erreurs  analogues.  Ee  chancre  mou  était, 
avant  la  guerre,  peu  fréquent  et  surtout  localisé 
d’une  manière  presque  constante  à  la  zone  génitale 
ou  périgénitale.  Aujourd’hui,  au  contraire,  il  est 

(i)  Milian,  Syphilis  et  accidents  du  travail  [Progrès  mé¬ 
dical,  3  octobre  1908). 
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très  répandu,  et  possède  fréquemment  en  outre 
un  siège  extra-génital.  Le  soldat  qui  eu  est 
atteiiit  incrimine  constamment  un  traumatisme, 
une  piqûre,  voire  même  une  blessure.  Il  songe 
d’autant  moins  à  une  affection  vénérienne, 
que  parfois  les  organes  génitaux  sont  indemnes. 
L,e  médecin  appelé  à  traiter  le  patient  ne 
s’étonne  de  cette  plaie  (pie  quand  il  la  voit  durer 
et  résister  aux  traitements  usuels.  Le  chancre  mou, 
en  effet,  cpielle  cpie  soit  sa  dimension,  n’a,  en 


Cluiucrc  mou  du  médius  (ii.ç.  i). 


général,  aucune  tendance  à  la  régression  :  n’eût-il 
que  l’étendue  d’une  pièce  de  o  fr.  50,  il  lui  faut 
de  quatre  à  huit  semaines,  quelquefois  davantage, 
pour  guérir.  Il  y  a  des  chancres  mous  larges 
comme  une  pièce  de  5  francs,  comme  une  paume 
de  main.  On  comprend  que  de  semblables  pertes 
(le  substance  siégeant  aux  cuisses,  à  l’abdomen, 
aux  doigts  intriguent  considérablement  l’observa¬ 
teur  non  prévenu. 

H  en  fut  amsi  dans  une  observation  que  j’ai 
publiée,  où  des  chancres  mous  du  doigt  et  de  la 
main  furent  d’abord  pris  pour  des  panaris, puis 
pour  des  ulcérations  banales  et  soignés  comme  telles 
par  des  pansements  à  l’éther  (fig.  i).  Ce  malade, 
soigné  douze  jours  à  sou  corps,  resta  ensuite  plus 
de  sept  jours  dans  un  service  de  chirurgie  d’un 
hôpital  temporaire  d’armée,  sans  que  le  diagnostic 
fût  posé.  Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  me  fut 
montré  et  c’est  alors  seulement  que  le  chancre 

(i)  >j;u,L\K,  ciiuucres  mous  géuuts  ck-s  aoigtb(  lujin/is  ths 
iiuiUkHcs  véiuiicniies,  (lécembrc  1918), 


mou  fut  reconnu.  La  douleur  exquise,  terrible 
de  ces  ulcérations  chancrelleuses  qu’on  ne  ijeut 
non  seulement  toucher  mais  même  effleurer  est, 
avec  ïaspecl  anjractueux ,  suppurant  et  les  bords, 
décollés,  un  important  élément  de  diagnostic. 


Plaies  infectées.  —  Il  y  a  beaucoup  de  plaies 
qui  ne  guérissent  pas, parce  qu’elles  sont  injectées. 
L’infection  est  le  grand  antiépiclermisant,  le  grand 
destructeur  du  tissu  de  cicatrisation.  Les  microbes 
de  la  suppuration  et  les  microbes  infectants  para¬ 
lysent  la  vie  des  cellules  fixes  qui  édifient  le  tissu 
nouveau  ou  même  détruisent  celles  'ipii  pullulent  ; 
ou  bien  ils  les  irritent  d’une  telle  manière,  qu’au 
lieu  d’édifier  du  tissu  de  réiraration,  ces  cellules 
fabricpient  du  tissu  de  sclérose,  qui  traduit  son 
existence  par  une  induration  iilus  ou  moins  éten¬ 
due  autour  de  la  plaie  ou  par  un  bourrelet  péri¬ 
phérique  plus  ou  moins  haut  et  plus  ou  moins 
large. 

Il  semblerait  qu’après  une  si  longue  guerre,  où 
il  a  été  tant  fait,  tant  dit,  tant  écrit,  sur  le  traite¬ 
ment  des  plaies  de  guerre,  semblable  chose  ne 
doive  plus  exister.  Il  ne  devrait  plus  y  avoir  de 
plaies  infectées  ou  (pii  restent  telles.  Il  n’eu  est 
malheureusement  pas  ainsi.  Nous  ne  parlons  évi¬ 
demment  pas  ici  pour  les  grands  services  de  chi¬ 
rurgie. où  s’élaborent,  ou  s’applicpieutles  dernières 
méthodes  de  la  chirurgie  nouvelle.  Là  les  plaies 
sont  lavées,  bien  lavées,  trop  lavées  peut-être. 
L, 'infection  n’y  résiste  pas.  Mais  nous  parlons 
pour  une  grande  généralité  d’ambulances  où  l’on 
garde  des  blessées,  qui  ne  sont  pas  de  grands 
blessés,  qui  n’ont  pas  subi  de  grav'e  traumatisme, 
où  existent  seulement  des  plaies  des  parties 
molles  sans  participation  d’organes  importants, 
vaisseaux,  nerfs  ou  os,  et  (pic  l’on  pense  renvoyer 
rapidement  à  leur  unité  avec  ou  sans  penuission 
de  convalescence,  sans  leur  infliger  des  transports 
coûteux  à  longue  distance.  Ces  mêmes  cas  se  ren¬ 
contrent  également  dans  les  servnces  d’hôpitaux 
lointains  affectés  aux  petits  blessés. 

Chez  de  tels  patients,  il  n’est  iras  rare  de  voir 
s’éterniser  des  plaies  jiarcc  qu’elles  sont  iufecté*es 
et  que  les  méthodes  de  traitement  employées 
sont  insuffisantes. 

J’ai  toujours  le  souvenir  d’un  blessé,  qui  était 
envoyé  dans  mon  service  pour  une  quinzaine  de 
plaies  de  la  jambe  produites  par  l’explosion  d’une 
grenade.  Les  irlaies  duraient  depuis  près  de  deux 
mois  sans  tendance  à  la  cicatrisation.  Le  médecin 
traitant,  qui  changeait  le  pansement  sec  tous  les 
deux  jours  en  touchant  chaque  ulcération  de 
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temps  en  temps  avec  un  peu  de  teinture  d’iode, 
avait  fait  pratiquer  un  examen  bactériologique 
des  lésions  et  envoyait  le  patient  avec  le  diagnostic 
de  «  plaie  rebelle,  pneumococcie  cutanée  pro¬ 
bable  ». 

I^e  paaseiueiit  enlevé,  collé  de  toutes  parts, 
était  souillé  de  pus  vert,  sanguinolent  au 
niveau  de  chaque  ulcération.  La  jambe  elle-même 
était  amaigrie,  atrophiée  par  l’immobilité  relative 
sous  ce  pansement  copieusement  ouaté  ;  elle  était 
en  outre  fort  sale,  portant  encore  des  plaques 
noires  de  sang  coagulé  du  jour  de  la  blessure. 
11  a  suffi  du  savonnage  et  du  brossage  de  toute  la 
jambe,  par  une  infirmière  attentive  et  minu¬ 
tieuse,  du  nettoyage  des  plaies  sous  quelques 
pansements  humides,  et  de  toucher  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  quelques  bourgeons  charnus  exubérants. 


Fièvre  subaiguë  acœmpagiialit  des  ulcérations  ccüiyiuatcuses  et 
guérie  eu  même  temps  que  les  ulcérations  elles-inêines  (lig.a). 


pour  obtenir  la  guérison  complète  eu  une  quin¬ 
zaine  de  jours. 

Laissant  de  côté  les  cas  à  suppuration  violente, 
ou  à  gangrène  gazeuse,  les  plaies  infectées  se  pré¬ 
sentent  sous  les  aspects  principaux  suivants  :  ulcé¬ 
rations  suppurantes  fétides  ou  non,  plaies  à 
bourgeons  charnus,  plaies  croûteuses. 

Les  ulcérations  suppurantes  s’accompagnent 
constamment  d’élévation  de  la  température,  si 
minime  soit-elle  (Voy.'  fig.  2).  Une  plaie  en  voie  de 
réparation  ne  suppure  pas  :  son  fond  est  rouge  vif, 
plan,  donnant  de  la  sérosité,  ou  fournissant  un 
peu  de  sang;  sesbords  s’épidermisent  et  on  la  voit 
se  rétrécir  d’aune  manière  progressive  et  constante. 

L’ulcérationsuppuraiite.au contraire,  a  un  fond 
irrégulier,  sanieux,  avec  un  pus  jamie  verdâtre 
ou  qui  tache  le  linge  eu  bleu,  lorsqu’il  est  envahi  i>ar 
le  bacille  pyocyanique  ;  les  bords  anémiés,  violacés 
ou  rouges  ne  montrent  pas  le  liséré  épidermique 
de  cicatrisation. 

La  plaie  à  bourgeons  charnus  suppure  égale¬ 
ment  aussi,  mais  cette  suppuration  est  dissimulée 
dans  les  replis  des  bourgeons. 

La  surface  de  la  plaie  ai>paraît  de  couleur  un 
peu  éteinte,  d’un  rouge  diminué  par  un  reflet  opa¬ 
lescent,  irrégulier,  tomentenx,  irambœsiforme. 


Le  frottement  de  la  surface  fait  saigner  ces 
bourgeons  charnus  extrêmement  mous,  qu’on  peut 
écarter  les  uns  des  autres  mais  légèrement  seule¬ 
ment,  car  leur  base  est  aplatie  ;  ils  sont  sessiles. 

Ou  est  surpris  de  la  mollesse,  de  la  friabilité 
(sous  la  curette  surtout)  de  ce  fond  de  plaie, 
habitué  qu’on  est  à  la  saine  résistance  du  fond  des 
plaies  en  bonne  réparation. 

Les  ulcérations  croûteuses  sont  générale^ 
ment  de  peu  d’étendue.  La  croûte  grise  ou  gris 
noirâtre  est  encastrée  dans  les  tissus  comme 
un  verre  de  montre  dans  sa  monture.  Pressez  aux 
extrémités  d’un  des  diamètres  de  la  croûte,  vous 
ferez  sourdre  sous  la  croûte  et  sortir  par  les  fentes 
de  sa  fracture  des  gouttelettes  de  pus.  C’est  un 
préjugé  que  de  garder  des  croûtes  sur  une  plaie. 
vSous  la  croûte  s’accumule  le  pus  ;  la  croûte  cs- 
ageiit  de  réteutioii. 

Cette  apparence  est  plutôt  l’apanage  de.s  pyo- 
dermites,  de  l’ectliyma  eu  particulier,  cpie  des 
plaies  de  guerre. 

Il  est  intéressant  de  signaler  ici  comme  complé¬ 
ment  à  ces  variétés  graves  de  plaies  qui  traînent 
par  infection  locale,  la  dermo-épidermite  des 
trajets  fistuleux,  décrite  par  Brocq. 

Voici  comment  s’exprime  Brocq  à  ce  sujet  : 

«  Nous  avons  reçu  et  soigné,  dans  notre  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Saiiit-Louis,  uii  certain  nombre 
de  blessés  traités  depuis  un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  long  en  chirurgie  pour  des  lésions  osseuses 
ayant  donné  lieu  à  des  plaies  fistuleuses,  et  chez 
lesquels,  autour  de  ces  plaies,  il  s’était  développé 
peu  à  peu  une  dermatose  d’aspect  assez  spécial. 

«Elle  est  constituée  par  un  placard  plus  ou  moins 
étendu,  mais  presque  toujours  assez  vaste,  ayant 
pris  naissance  autour  de  la  plaie,  qui  en  occupe, 
d’ailleurs,  assez  rarement  le  centre.  Cette  iflaie 
peut  suirpurcr  encore  ;  fort  souvent  elle  était 
tarie  quand  le  malade  est  venu  nous  consulter. 
I.,es  bords  de  ce  placard  sont  assez  nettement 
arrêtés  ;  parfois  même,  ils  le  sont  avec  nue  telle 
netteté,  qu’il  semble  que  la  bordure  externe  soit 
linéaire.  Ils  décrivent  pour  ainsi  dire  toujours 
une  vaste  courbe  à  convexité  externe  ;  parfois,  il 
y  a  de  vagues  circinations.  Le  centre  du  placard  est 
d’im  rouge  plus  ou  moins  vif,  presque  toujours 
assez  accentué,  parfois  même,  surtout  quand  le 
mal  siège  aux  membres  inférieurs,  violacé  et  pur¬ 
purique.  Les  tégumeuts  sembleut  être  légèrement 
infiltrés.  Ils  sont  recouverts  de  squames,  et  sur¬ 
tout  de  croûtelles  jaunâtres  ou  d’un  jaune  bru¬ 
nâtre,  au-dessous  desquelles  le  derme  est  plus 
ou  moins  suintant,  d’aspect  eczéraatique. 

«  L’affection  est  presque  toujours  prurigineuse, 
mais  à  des  degrés  très  variables  suivant  les  sujets 


PARIS  Médical 


Î32 

«Dans  certains  cas,  il  existe  un  suintement  jau¬ 
nâtre  abondant  avec  croûtes  mélicériques,  sem¬ 
blant  indiquer  que  les  surfaces  atteintes  sont 
impétiginisées. 

«D’aspect  général  de  la  lésion  est  celui  d’un 
eczéma  séborrhéique  psoriasifornie,  ou  parakéra- 
tose  psoriasifornie  eczématisée  et  parfois  impé- 
tiginisée. 

De  développement  de  cette  dermatose  autour 
des  plaies,  et  son  extension  lente,  mais  graduelle 
et  continue  par  les  bords,  en  tache  d’huile,  à  la 
manière  des  mycoses  cutanées,  donne  invincible¬ 
ment  l’idée  d’une  infection  de  la  peau  par  les 
microbes  du  pus  de  la  plaie,  et  l’on  pense  tout  de 
suite  aux  dermites  à  staphylocoques  et  à  strepto¬ 
coques  si  bien  décrites  par  notre  excellent  ami^ 
M.  le  D^  Sabouraud. 

«  D’autre  part,  l’aspect  général  de  la  lésion  est 
analogue  à  celui  des  parakératoses  psoriasiformes 
à  grande  plaque  unique,  que  l’on  observe  parfois, 
en  dehors  de  toute  plaie  fistuleuse,  eu  certains 
points  du  corps,  et  dont  nous  avons  donné  la 
description  dans  notre  ouvrage  de  1907  (i).  » 
«Quelle  idée  peut-on  se  faire,  d’après  ces  données» 
de  la  nature  réelle  de  cette  dermatose?  Est-ce 
seulement  une  dermo-épidermite  provoquée  par 
les  microbes  de  la  plaie? 

«D’irritation  causée  par  le  contact  du  pus,  par  les 
pansements  antiseptiques  iodés  ou  autres,  a-t-elle 
créé  un  locus  minoris  rcsistentiœ,  faisant  point 
d’appel  à  une  véritable  parakératose  psoriasifornie, 
chez  des  individus  prédisposés  à  cette  affection  ?  ' 
«  Y  a-t-il  eu  ainsi  constitution  d’une  dermatose 
mixte,  d'une  parakératose  psoriasifornie  secon¬ 
daire  à  l’infection,  mais  évoluant  ensuite  pour  son 
propre  compte,  quoique  modifiée  par  l’infection 
première  qui  persiste? 

«  Toutes  ces  hypothèses  sont  possibles,  et  nous 
n’avons  pu  encore  les  vérifier  avec  une  précision 
suffisante  pour  que  nous  puissions  les  proposer 
comme  scientifiquement  démontrées  »  (Brocq)  (2). 

Plaies  entretenues .  ■ —  Des  plaies  peuvent 
être  entretenues  par  le  malade  ou  par  le  chirurgien, 

(1)  Brocq,  Traité  élémentaire  de  dermatologie  pratique, 
Taris,  1907,  t.  il,  p.  375. 

(2)  Void  ee  qu’ajoute  Brocq  au  sujet  du  traitement  : 

«  I,cs  réactions  tliérapeutiqucs  de  la  dermo-épidermite  des 
trajets  listulcux  sont  identiques  à  celles  des  parakétoses  iso- 
riasifonucs.  Après  des  essais  infructueux  de  tiaitcmcnt,  soit 
par  la  teinture  d’iode  pour  agir  contre  les  microbes,  soit  par  la 
pfitc  à  l’oxyde  de  zinc  pour  agir  contre  l’eczéma,  voyant  la 
plaque  gmudir  constamment,  les  chirurgiens  finissent  par 
nous  envoyer  ces  malades.  Nous  commemons  par  les  nettoyer 
et  les  désinfecter  par  des  lotions  à  l’eau  bouillie  et  des  badigeons 
avec  de  l’eau  d’Alibour  coupée,  suivant  les  cas,  de  troisfois  àdix 
fois  son  volume  d’eau  bouillie,  ou  avec  des  solutions  de  nitrate 
d’argent,  faibles  d’abord,  puis  de  plus  en  plus  fortes,  et  nous 


volontairement  par  le  premier,  inconsciemment 
par  le  second. 

Des  plaies  entretenues  par  les  blessés  le 
sont  de  plusieurs  façons,  soit  en  les  frictionnant 
mécaniquement  au  moment  de  la  cicatrisation, 
soit  en  les  souillant  de  produits  mjectés  tels  que 
du  tartre  dentaire,  soit  en  les  traitant  par  des 
substances  wsîcanfes  telles  que  l’huile  de  croton  (3) . 

C’est  dans  deux  circonstances  différentes  que  la 
plaie 'est  entretenue  par  le  patient  :  ou  bien  au 
cours  même  de  révolution  de  celle-ci,  ou  bien  à  la 
cicatrisation  complète  ou  presque  complète. 

Au  cours  de  l’évolution  de  la  plaie,  alors  que  la 
cicatrisation  n’est  pas  encore  en  vue,  le  diagnostic 
de  plaie  entretenue  est  difficile.  On  n’y  pense  que 
devant  la  prolongation  de  l’ulcération,  avec  la 
même  suppuration,  ou  même  une  suppuration 
plus  abondante,  alors  que  la  thérapeutique  la 
plus  rationnelle  et  la  plus  efficace  est  instituée. 
Dorsque  ce  soupçon,  aidé  par  l’attitude  fuyante  ou 
•embarrassée  du  iJatient,  vient  à  l’esprit,  il  est 
facile  de  ifratiquer  l’épreuve  thérapeutique  dont 
nous  parlons  plus  loin  pour  être  immédiatement 
fixé. 

Dorsqu’il  s’agit  de  plaie  en  voie  de  cicatrisation  ^ 
souvent  même  alors  que  la  cicatrisation  est  pres¬ 
que  obtenue  et  qu’il  reste  à  peine  un  point  ulcéré 
de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle,  le  diagnostic 
est  facile  ;  du  jour  au  lendemain,  sans  qu’aucune 
cause  apiiarente  nouvelle  soit  intervenue,  la  plaie 
a  repris  son  étendue  primitive,  presque  égale,  ou 
égale,  ou  supérieure  à  celle-ci,  la  bordure  épider¬ 
mique  ayant  été  dilacérée  et  détruite. 

Dorsqu’il  s’agit  de  moyens  mécaniques,  frotte¬ 
ments  ou  dilacération,  le  fond,  de  l’ulcération  est 
d’un  rouge  vif  sans  suppuration  notable,  ou  sans 
modification  de  l’aspect  primitif. 

Da  même  altération  peut  être  produite  par  une 
Substance  chimique:  c’est  alors  le  même  retour 
subit  à  la  dimension  initiale  ou  à  une  dimen-  ’ 
sion  supérieure.  Sur  les  bords  de  la  plaie,  on 

jiahsons  soit  avec  des  pâtes  de  zinc  additionnées  d’un  dixième 
d’iclityol  et  d’un  soixantième  de  camphre.  Soit  avec  des  pom¬ 
mades  â  l’argent  colloïdal  au  quinzième.  Nous  obtenons  presque 
toujours  ainsi  une  rapide  omélioraUon. 

«  Si  le  siuntcment  eczémateux  persiste,  nous  ajoutons  alors 
à  la  pâte  à  l’oxyde  de  zinc  et  à  Tichtyol  un  dixième  de  gou¬ 
dron  de  houille  brut  lavé,  qui  sècl'c  les  surfaces  malades.  Dans 
la  majorité  des  cas,  nous  nous  trouvons  alors  eu  présence 
de  surfaces  rouges,  un  peu  squameuses,  souvent  prurigineuses, 
qu’il  est  utile  de  modifier  par  des  applications  alternatives 
de  la  pâte  précédente  et  de  baume  de  Baissade,  d’abord  coupé 
d’huile  d’amandes  douces,  puis  peu  à  peu  employé  pur  si  les 
téguments  le  supportent.  S’ils  ne  le  supportent  pas,  on  le 
remplace  par  une  pâte  à  l’oxyde  de  zinc  renfermant,  outre 
l’iclityol  et  le  goudron  de  houille,  des  doses  croissantes  de 
goudron  de  bois  (de  1  p.  30  â  i.  p.  10)  et  au  besoin  de  i  p.  20 
ài  p.  lo  d’acide  pyrogallique. 

(3)  JIiLiAN,  I,cs  éruptions  provoquées  (Paris  midical, 

5  mai  1917). 
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peut  retrouver  la  plilyctène  du  vésicatoire,  ou 
quelques  pustules  d’huile  de  croton  ;  quant  au  fond 
de  l’ulcération  elle-même, il  est  toujours  purulent^ 
sanieux,  quelquefois  même  fétide,  s’il  a  été  adjoint 
quelque  produit  infecté  tel  que  le  tartre  dentaire. 

lyes  cicatrices  laisséespar  ces  plaies  renouvelées' se 
ressentent  du  tourment  qui  leur  a  été  infligé;  irritées 
sans  cesse  au  cours  de  la  cicatrisation,  elles  for¬ 
ment  une  série  de  bourrelets  denno-épidermiques 
qui  se  traduisent  sur  la  cicatrice  par 
des’ sortes  de  soulèvements  seléreux, 
presque  ehéloïdiens,  véritables  brides 
cicatricielles  de  forme  variée. 

lîn  outre,  certains  pcjjnts  sont 
minces  et  souples,  mais  fragiles  ; 
d’autres,  au  contraire,  sont  épaissis 
et  durs. 

1^  plaies  entretenues  par  les 
chirurgiens  ne  sont  pas  moins 
intéressantes  que  celles  entretenues 
par  les  blessés.  Klles  sont  la  eonsé- 
quence  de  Valus  des  antiseptiques. 

Si  les  antiseptiques  sont  destruc¬ 
teurs  de  microbes,  ils  sont  aussi 
destnicteurs  des  cellules  de  l’orga¬ 
nisme.  I,a  preuve  en  est  dans  les 
éruptions  artificielles,  érosions  ou 
autres,  produites  par  l’iode,  le  su¬ 
blimé,  l’acide  phénique,  etc.,  antisep¬ 
tiques  chirurgicaux  de  la  première 
heure.  Cette  action  nocive  ne 
manifeste  pas  seulement  par  des 
phénomènes  réactionnels  aussi  accusés 
que  les  éruptions  artificielles  ;  elle  se 
manifeste  aussi  par  un  simple  ralen¬ 
tissement  ou  même  empêchement 
de  la  cicatrisation,  par  de.struction 
histologique  des  cellules  jeunes  de  cicatrisation, 
au  fur  et  à  mesure  qu’elles  se  produisent. 
Lucas-Championhière  avait  déjà  fait  remarquer 
que  l’eau  oxygénée  pure  retardait  ou  empêchait 
la  cicatrisation.  Cette  propriété  n’est  pas  spéciale 
à  ce  produit  ;  elle  est  l’apanage  désavantageux 
des  divers  antiseptiques  qui  sont  tous  plus 
ou  moins  cytocides,  et  ceux-ci  sont  depuis 
cette  guerre  largement  emjfloyés  et  quelquefois 
au  delà  de  la  mesure.  C’est  pour  cela  qu’il 
n’est  pas  rare  aujourd’hui  de  voir  s’éterniser 
des  plaies  par  l’actionduchinirgien. 

D’excellentes  méthodes  favorisent  ces  acci¬ 
dents  thérapeutiques,  par  leur  principe  même 
poussé  au  delà  du  nécessaire  ;  je  veux  parler  de 
V emlaumement  des  plaies  suivant  la  méthode  de 
Mencière,  par  exemple.  Il  n’entre  pas  dans  ma 
pensée  de  critiquer  cette  méthode,  dont  un  grand 


nombre  de  chirurgiens  ont  dit  le  meilleur  bien. 
I/’emploi  de  la  solution  au  gaïacol,  eucalj'ptol, 
iodo forme,  etc.,  appliquée  largement  pendant  les 
premiers  jours  de  la  plaie  est  légitime  pour  enrayer 
le  développement  de  l’infection.  Mais,  dans  les 
périodes  terminales,  l’application  trop  souvent 
répétée  de  ce  liquide  sur  des  plaies  devenues  à  peu 
prè^  aseptiques  en  arrête  la  réparation.  I,a  plaie 
ne  suppure  plus, les  tissus  suintent  peu,  leur  cou¬ 


leur  est  d’un  rouge  jaunâtre  :  la  plaie  est  véritable¬ 
ment  embaumée. 

J’en  ai  eu  un  parfait  exemple  dans  une  plaie 
de  guerre  très  superficielle  de  l’extrémité  du  pouce 
et  qui  était  de  la  dimension  d’une  ])ièce  de  deux 
francs  ;  depuis  une  quinzaine  de  jours,  elle 
restait  identique  d’aspect  et  de  dimension  malgré 
les  soins  du  cliirurgien.  Celui-ci  me  l’envoya.  Da 
plaie  était  «  embaumée  »  par  le  liquide  de  Men¬ 
cière.  Il  suffit  de  panser  à  l’eau  boriquée  un  jour, 
à  la  pâte  de  zinc  ensuite  pour  obtenir  en  cinq  ou 
six  jours  une  cicatrisation  des  plus  parfaites  ; 
elle  commença  dès  le  lendemain  du  pansement 
boriqué,  c’est-à-dire  dès  que  toute  trace  des 
substances  antiseptiques  violentes  du  traitement 
chirurgical  eut  disparu. 

Un  autre  cas  fort  intéressant  aussi  fut  le  sui¬ 
vant  ;  un  blessé  porteur  d’une  petite  plaie  du  do^ 
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de  la  main  par  4clat  d'obus  est  soigué  dans  un  ser¬ 
vice  de  chirurgie.  Il  existe  un  peu  d’œdème  au¬ 
tour  de  la  plaie,  mais  pas  de  pus.  Pendant  quelques 
jours  ou  fait  des  applications  de  liqueur  de  Men- 
cière  (la  liqueur  renferme  <le  l'acide  benzoïque 
très  antiseptique  mais  cytocide),  pansement  fait 
tous  les  trois  jours.  Pas  la  moindre  amélioration 


Dcnnitc  arlilidcllc  auloiif  d'une  nlaie  par  coup  de 
couteau  (lig.  4). 


au  bout  d'une  semaine  :  il  y  avait,  dit  le  chirurgien, 
une  goutte  de  pus, mais  il  n'y  avait  plus  d'œdème. 
Le  pouitour  de  la  plaie  était  rouge,  j  II  y  avait  un 
décollement  de  i‘  "',5  vers  le  haut  ;  il  fut  ouvert  au 
ciseau  par  le  chirurgein.  Consécutivement  le  blessé 
fut  pansé  à  l’éther  tous  les  jours'.  N’obtenant 
encore  aucune  amélioration,  le  malade  fut  radio¬ 
graphié  une  seconde  fois  et  l’on  constata  à  nouveau 
l'absence  totale  d’éclat  d’obus  ou  de  lésion 
osseuse.  Un  décollement  qui  s’était  reproduit  est 
mis  à  plat  aux  ciseaux  et  pansé  au  savon.  La  per¬ 
sistance  de  cette  pluie  devenait  suspecte,  et  cepen¬ 
dant,  dit  lechirurgien',  «  je  faisais  des  pansements  les 
plus  minutieux,  volumineux  et  scellés  *>.  Il  est  cer. 
tain  que  sous  ces  pansements  l'action  des  antisep¬ 


tiques  avait  sou  maximum  d’effet.  C’est  dans  ce 
conditions  que  le  blessé  me  fut  envoyé.  Il  présentait 
^alois  l’aspeet  donné  par  la  photographie  de  la 
figure  3  ;  il  fut  ^ransé  â  l’air  libre  par  l’application 
biquotidienne  de  pâte  de  zinc  autour  de  la  plaie.  Au 
bout  rie  six  jours,  par  cette  méthode  simple,  non 
irritante  et  d’apparence  non  antiseptique  et  abso¬ 
lument  antichirurgicale,  la  plaie  était  guérie. 

lyCS  antisejjtiques,  qui  empêchent  ou  retardent 
la  cicatrisation,  sont  susceptibles  d’amener  en 
même  temps  une  irritation  des  tissus  sains  péri¬ 
phériques.  I^s  dermites  artificielles  médicamen¬ 
teuses  autour  des  idaies  sont  loin  d’être  exception¬ 
nelles.  Elles  sont  parais  méconnues  et  attribuées 
à  une  propagation  de  l’infection  de  la  plaie. 
L’érythème,  les  vésicules  abondantes,  la  rapidité 
d’apparition  du  nouveau  placard,  la  foniie  de  ce 
placard,  régulière  et  épousant  exactement  les 
dimensions  de  la  compresse  chargée  d’a  ntiseptiques 
doivent  immédiatement  faire  penser  à  l’irritation 
médicamenteuse  et  faire  cesser  le  mode  de  panse, 
ment  employé. 

On  trouvera  ci-contre  (fig.  4)  une  photographie 
des  plus  caractéristiques  :  il  s’agissait  d’un  soldat 
ayant  reçu  par  accident  un  coup  de  couteau  à  la 
face  postérieure  du  bras.  La  plaie,  de  la  longueur 
de  4  centimètres  et  de  la  largeur  de  la  lame 
du  couteau,  mais  dont  les  lèvres  s’étaient  un  peu 
écartées,  aurait  dû  guérir  en  une  semaine  environ. 
Or,  après  dix  jours,  non  seulement  cette  plaie 
n’avait  aucune  tendance  à  la  cicatrisation,  mais 
une  violente  irritation  régnait  au  pourtour  sur 
une  assez  grande  étendue. 

Le  b'essé  avait  été  pansé  à  l’éther  et  touché 
plusieurs  fois  à  la  teinture  d’iode  pure,  puis  lavé 
à  l’éther  et  panié  à  la  pommade  de  Reclus. 
Il  suffit  d’un  pansement  humide  borique  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures  pour  faire  tomber 
l’irritation  générale,  et  quatre  ou  cinq  jours  de  pâte 
de  zinc  à  l’air  libre,  pour  amener  la  guérison  totale 
et  la  cicatrisation  de  la  plaie. 


Traitement  des  plaies  qui  traînent.  —  Le 
traitement  des  plaies  qui  traînent  est  très  simple, 
dès  qu’on  s’est  rendu  compte  de  la  raison  qui  en 
prolonge  la  durée.  lyà  coinme  ailleurs,  tout  est  dans 
le  diagnostic  étiologique. 

lycs  ulcères  syphilitiques  guériront  rapidement 
]rar  l’administration  du  traitement  spécifique. 

Les  chancres  mous  bénéficieront  des  panse¬ 
ments  â  l’iodoforme,  sans  qu’on  puisse  avoir  l'assu¬ 
rance  que  leur  durée  en  sera  diminuée.  La  balnéa¬ 
tion  répétée  et  prolongée  est  souvent  fort  avan¬ 
tageuse,  surtout  pour  calmer  l’élément  douleur. 


E.  DUHOT.  —  LES  NÊVElTÉS  EAR  ISCHEMIE 


I,cs  plaies  entretenues  par  les  patients  cdle-ci  ne  puisse  être  atteinte  en  soulevant  îts 
eux-mêmes  réclament  beaucoup  d’attent-ioïi.  Cer-  extrémités  du  pànfSenient.  Kn fin,  dernière  rêcdin- 
tains  médecins  préconisent  la  botte  siliCâtée  du  le  mandation  :  le  luéclecin  ou  chîrnr^eii  devra  faire 
paiisement  cacheté,  qui  mettent  la  plaie  fi  l’abri  ces  ])anSenients  de  plaies  siqlectes,  lui-mêriié  èt 
des  auto-interventions.  cliaqué  jour.  S’il  cOnfie  ce  soin  à  un  tiers,  he  fût-ce 

Ces  deux  procédés  ont  des  inconvénients.  l,a  qu’un  jour,  cette  négligence  suffira  à  lui  faire  perdre 
lotte  sUicaice,  longue  à  faire,  longue  à  défaire,  qui  lebénéficed’une  observation  dèplusièurs'sèmalnè's. 
reste  eu  place  plusieurs,  jours  exiwse  la  plaie  fi  Une  ])laie  soignée  rationnellement  et  mise 
rauto-iiifectîon.Souslepansement  silicatéraremen  ainsi  à  l’abri  de  toute  manœuvre  extérieure  doit 

renouvelé  le  pus  s’accumule,  rinfection  s’aggrave  gnérir  avec  rapidité:  guérie  en  quinze  jours,  par 
et  la  plaie  s’étend.  I.e  médecin  est  exitosé  à  exemple,  alors  qu’elle  durait  dejntis  deux  riloîs, 
croire  que  lepatient  a  encore  fraudé  ou, inversc-inCnt,  elle  fournit  la  preuve  que  le  patient  tourmentait 
il  en  conclut  que  la  plaie  n’était  pas  provoquée,  sa  plaie;  —  si  au  contraire  elle  persiste  avec  la 
ce  (jui  est  aussi  désastreux.  même  ténacité  ou  même  continue  à  s’accroître,  le 

Ue  liansenicnt  cacheté  n’est  pas  toujours  d’une  ])atient  doit  être  innocenté  et  le  chinirgiendolf  éher- 
commodité  très  grande  dans  les  zones  dera\’ant,  cher  ailleurs  la  cause  de  son  insuccès  théra]teû- 
où  la  cire  n’est  pas  très  répandue.  C’est  en  outre  tique. 

une  chose  très  fragile  qu’un  cachet  Nous  ne  pouvons  ici,  faute  de  place,  dévœlOp- 
dc  cire,  et  la  fracture  en  est  facile  per  la  question  de  traitement  des  plaies.  Nous 
à  la  jambe.  Thie  fracture  acci-  nous  en  tiendrons  aux  indications  géhéralès 
de  itelle  du  cachet  exposera  le  données  au  cours  de  cet  article. 

patient  à  uir  soupçon  injustifié.  - - 

Il  faut  employer  une  méthode 

simple,  qui  n'apporte  pas  la  LES  NEVRITES 

moindre  gène,  le  moindre  pré-  PAR  ISCHÉMIE 

texte  au  médecin  pour  raréfier 
lc:s  pansements,  qu’il  faut  refaire 

cliaque  jour  pour  les  modifier  '  e.  duhot. 

suivaiit  les  be.soins,  et  sûre,  qui  ciû-f  at  ciinîqiié  médîc.iie  i  la  vaciiitè  dé  i,mc. 

permette  d’affirmer  en  toute  certi-  Ues  «névrites  par  ischémie»,  où  altérations 
tude  que  le  blessé  a  ou  n’a  pas  dégénératives  sous  la  dépendance  d’une  anémie 

défait  ou  soulevé  son  pansement  locale,  ont  été  plus  étudiées  durant  la  péri(5de 

et  dès  lors  jm  matiuiller  sa  plaie,  actuelle  qu’au  cours  des  années  prêcédtentes, 

Le  moyen  qui  répond  à  ce  double  en  raison  de  la  multiplication  des  jilaies  vaseu- 

desideratum  est,  une  fois  le  pan-  1  aires.  Toutefois,  la  fréquence  dés  cas  signalés 

Tniils  a  l’eu-  sèment  terminé,  de  tracer  à  l’cncrc  nous  semble  encore  bien  infêrieùré  à  la  frétjuence 

cre  iraeùs  sur  sur  ce  pansement  des  lignes  jraral-  Jes  cas  cliniques,  soit  que  les  troubles  aiént 

I  ii't''i'Vr  lèlcs  à  l’axC  du  membre,  une  en  été  masquê’s  par  l’ensemble  dés  phénomènes 

qu’il  lie  s<iii  avantetimesürchaquecôté(fig.5).  liés  à  la  blessure  des  gros  vaisseaux,  sbit  ehéOré 

fuè'''n  iiiédr  du  panse-  qu’ils  aient  été  attribués  ù  la  lésion  directe  dés 

ciii^  s’eu  uper-  “l'élit  SC  verra  par  la  discordance  trdncs  nerveux  coïncidant  avec  la  lésion  arté- 

voive  (lig.  s),  des  parties  constituantes  de  la  rielle,  soit  enfin  que  les  chirurgiens  insuffisaiil- 

ligne  sur  chaque  toiir  de  bande,  ment  avertis  û  leur  égard  aient  patfois  négligé  de 

et  il  serait  absolument  iinpossibleaü  patient  ayant  les  rechercher  par  une  exploration  Sj’stématiqùe  î 
déroulé  sa  bande  delà rêappliquer.én faisant eoïn-  ce  dernier  facteur  parait  conrimié  pat  le  fait 
cider  exactement  les  extrémités  des  ]mrties  eonsti-  que  des  autours  dont  l'attention  avait  été  préala- 
tuantesdelaligne  totale.  On  aura  soin,  pour  rendre  blenient  attirée  oiit  pu  réunir  une  notable  quaii- 
cette  réapplication  tout  û  fait  ihlpossiblë,  de  faire  tité  d’observatioiis.  C’est  pourquoi  iibits  avons 
quelques  tours  de  bande  doubles  bu  rétrogrades  au  pelisé  à  rappeler  l’étal  de  l'a  question  avant  la 
moment  de  l’application  du  panséiHent.  On  atira  guerre,  et  à  passer  eU  revüe  les  cOiltributiblis 
soin  également  de  mettre  une  bande  d’oiiate  apportées  depuis  la  guerre, 
assez  épaisse  pour  que  la  plaie  ne  puisse  être 
atteinte  eU  écattaiit  les  tours  de  bande.  On  aura 
Soin  également  de  faire  liU  très  grand  panseiiieiit, 

qui  dépasse  largement  la  plaie,  de  manière  qite  Las  névrites  par  ischémie  nvant  la 
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guerre.  —  La  première  étude  d’ensemble, 
faite  par  nous  sur  ce  chapitre  de  neurologie 
alors  peu  exploré  (i),  résume  les  faits  en  des  con¬ 
clusions  qui  peuvent  être  maintenues  dans  leur 
intégralité,  car  les  observations  ultérieures  leur 
ont  apporté  un  constant  appui.  Il  nous  suffira 
donc  d’en  reproduire  des  extraits  textuels,  en 
nous  bornant  à  indiquer  les  travaux  dont  l’exposé 
nous  servit  de  base. 

Généralités.  —  L'ischémie  peut  provoquer  des 
névrites  périphériques  par  un  mécanisme  com¬ 
plexe,  où  la  privation  d'oxygène,  l’insuffisance 
d'apport  nutritif,  l'accumulation  des  produits 
d’échange  interviennent  en  proportions  diverses. 

Cette  notion  est  fondée  d’abord  sur  des  faits 
personnels  observ'és  avec  R.  Pierret  et  E.  Ver- 
haeghe  dans  le  servûce  de  nos  maîtres  MM.  les 
professeurs  Combemale  et  Dubar  :  ischémie 
rétino-optique  à  la  suite  d’hématémèses  abon¬ 
dantes,  polynévrite  grave  à  distribution  pseudo¬ 
segmentaire  et  prédominance  terminale  par 
hémorragie,  considérable  et  élévation  des  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  puis  sur  les  faits  d’expérimen¬ 
tation  étudiés  par  Brown-Séquard,  l'rédéricq, 
Lapinsky,  auxquels  on  peut  joindre  ceux  de 
I,eser  et  de  Piéchatid  ;  enfin  sur  la  revue  générale 
et  critique  des  faits  cliniques  épars  dans  la 
littérature  médicale. 

Il  y  a  lieu  d’envisager  l’ischémie  nerveuse 
à  la  suite  de  processus  aigus,  dans  des  lésions 
d’ordre  cliirurgical  de  tous  points  comparables 
aux  faits  observés  journellement,  et  à  la  suite 
de  processus  chroniques,  dans  des  affections 
d’ordre  médical  d’un  intérêt  moins  actuel. 

Processus  aigus.  —  «  Lorsque  l’artère  princi¬ 
pale  d’un  membre  est  oblitérée,  deux  modes 
évolutifs  sont  généralement  admis  ;  ou  bien  la 
circulation  collatérale  est  insuffisante  et  la  gan¬ 
grène  survient,  ou  bien  la  suppléance  arrive  à 
se  faire  et  tout  rentre  dans  l’ordre.  Il  importe 
d’ajouter  une  troisième  éventualité  :  l’apparition 
possible  dans  la  région  ischémiée  de  lésions  ner¬ 
veuses  destinées  à  évoluer  jusqu’à  la  mortifi¬ 
cation  des  tissus  en  provoquant  des  symptômes 
surajoutés  ou  jusqu’au  rétablissement  du  ré¬ 
gime  circulatoire  après  lequel  leurs  signes 
peuvent  longtemps  persister.  » 

lÎMBOUK  ET  THROMBOSES.  —  L’ ischémie  aiguë 
des  membres  par  thrombose  ou  embolie  peut  entraî¬ 
ner  des  névrites  périphériques,  en  quelques  jours, 
parfois  en  quelques  heures.  Cliniquement,  la  motilité 

(*)  K.  Duhot,  Contribution  il  l’etude  des  névrites  par 
ischémie  :  nerf  optique  et  nerfs  périphériques  (T/i.  de  Lille, 
21  décembre  i<}i2).  —  Névrites  par  ischémie  {L'Encéphale, 
I.  p.  136-149;  Echo  médical  du  Nord,  27  avril  1913; 
Arch.  gén.  de  chirurgie,  1913, 1,  p,  138-147). 


et  la  sensibilité  disparaissent  très  vite  avec  prédo¬ 
minance  des  symptômes  aux  extrémités;  les  réflexes 
et  les  réactions  électriques  sont  rapidement  altérés. 
Histologiquement,  il  existe  des  lésions  graves  de 
névrite  parenchymateuse  et  des  altérations  des  épa¬ 
nouissements  terminaux.  Citons  comme  exemples 
les  cas  de  Patry  (1863),  Mannkopf  (1878),  Litten 
(1880),  Legroux  (1884),  Leyden  (1890),  Martin 
Durr  {1893),  Langer  (1895),  Lapinsky  (1899), 
Delherm  (1903),  Aoyagi  (1912). 

Ligatures  et  hématomes  artériels.  — 
Dans  certains  cas,  où  l’ischémie  a  été  réalisée  dans 
un  membre  à  la  suite  de  ligature  ou  d’hématome 
artériel,  elle  a  pu  amener  une  catégorie  particu¬ 
lière  de  troubles  nerveux,  caractérisés  surtout  par 
l’atteinte  de  tous  les  filets  nerveux  de  l’extrémité  et 
la  durée  des  altérations.  Cette  ischémie  est  facilitée 
<'par  la  thrombose  qui  survient  à  la  suite  de  la 
rupture  vasculaire  et  peut  s’étendre  aux  rameaux 
secondaires,  ainsi  que  par  la  compression  des  bran¬ 
ches  artérielles  voisines  par  l’épanchement  sanguin, 
rendant  plus  difficile  la  circulation  de  suppléance», 
conditions  identiques  à  celles  d’aujourd’hui. 
Tels  sont  les  faits  de  Molitor  (1889),  »Schnitzler 
(1895),  Lapinsky  (1900),  Mally  (1898),  André 
(1902),  Baillet  (1911).  Depuis,  Erœlich  (1913), 
A.  Pelissier  etM^e  Peltier  (1913)  ont  signalé  des 
cas  de  ligature  de  l’axillaire  suivie  d’un  syndrome 
rappelant  la  maladie  de  Volkmann  avec  paralysie 
et  anesthésie  segmentaires,  qui  apportent  une 
transition  et  une  confirmation  aux  faits  suivants. 

Compression  artérieli.e.  —  La  pathogénie 
des  altérations  nerveuses  dans  la  maladie  de  Volk¬ 
mann  doit  être  éclectique  :  Les  troubles  à  disposition 
globale  et  terminale  sont  justiciables  d’une  théo¬ 
rie  différente  de  l’interprétation  classique  des 
chirurgiens:  celle  de  l’ischémie,  envisagée  déjà 
par  quelques  neurologistes.  Des  arguments  sont 
fournis  par  les  observations  de  .Sonnenkalb  (1885), 
Niessen,  Martin  (1903),  Baudoin  et  Segard  (1910), 
Thomas  et  Mounier  (1911)  commentée  dans  ce 
sens  par  J.  Lhermitte  et  Dejerine. 

Processus  chroniques.  -  -  Au  cours  des 
ARTÉRITES  OBLITÉRANTES,  ont  été  observées  des 
névrites  dégénératives  ayant  pour  origine  les 
lésions  artérielles  surtout  marquées  au  niveau 
des  vasa-nervorum  ;  elles  se  traduisent  clinique¬ 
ment  par  des  douleurs  intenses  avec  anesthésie  à 
prédominance  terminale,  et  portent  histologique¬ 
ment  à  la  fois  sur  l’élément  noble  et  l’élément 
interstitiel  à  des  degrés  variables.  Rappelons 
les  travaux  de  Joffroy  et  Achard  (1899),  Dutil 
et  Lamy  (jfSgs),  Raymond  (1897),  Cestan  (1898), 
Lapinsky  (1899),  Desplats  (1909-1911),  Vaquez 
et  Bricout  (1913)  • 
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Dans  certains  troubles  fonctionnels 
{claudication  intermittente,  doideurs  arlériosclé- 
reuses,  maladie  de  Raynaud),  l'ischémie  des  nerfs, 
exagérée  -par  l'effort  ou  par  le  spasme,  peut  jouer 
un  rôle  au  moins  partiel,  difficile  à  délimiter.  A 
l’appui  viennent  des  faits  de  Dutil  et  Lamy, 
Hanser,  Huchard,  Weber,  Tedeschi,  Desplats, 
Bret,  Chalier,  Masson,  Mitchell. 

Topographie  des  troubles  nerveux.  — 
Après  avoir  indiqué  la  prédominance  de  l’ischémie 
sur  les  terminaisons  motrices  et  sensitives,  plus 
sensibles  que  les  fibres  nerveuses  à  la  privation 
du  sang,  nous  insistions  à  maintes  reprises  sur 
la  localisation  des  symptômes  :  Une  mention  spé¬ 
ciale  est  due  à  la  distribution  globale  et  terminale 
des  troubles  nerveux  qui  souvent  offrent  l’appa¬ 
rence  d’une  topographie  segmentaire  dont  la 
limite  fl’ est  autre  que  la  limite  même  de  l’ischémie  : 
cette  disposition,  exceptionnelle  dans  les  polyné¬ 
vrites  et  se  rencontrant  au  contraire  dans  l’hystérie, 
diffère  de  ce  dernier  cas  par  l’irrégularité  et  l’obli¬ 
quité  fréquentes  de  la  délimitation  avec  possibilité 
de  zones  de  transition,  par  l'augmentation  graduelle 
d’intensité  en  allant  vers  l’extrémité,  enfin  par 
la  disparition  lente  et  progressive  si  la  circula¬ 
tion  se  rétablit. 

Telles  étaient,  dans  les  grandes  lignes,  les 
notions  acquises  avant  les  événements  actuels. 


Les  névrites  par  ischémie  pendant  la 
guerre.  —  Dans  leurs  rapports  avec  les  blessures 
de  guerre,  les  névrites  par  ischémie  peuvent 
être  sous  la  dépendance  unique  de  plaies  arté¬ 
rielles  ;  mais  la  coïncidence  d’atteintes  vasculaires 
et  nerveuses  apporte  souvent  une  complexité 
plus  grande  ;  enfin  l’intervention  des  filets 
sympathiques  a  été  invoquée  et  doit  être  dis¬ 
cutée. 

Lésions  vasculaires  isolées.  —  Ces  faits 
simples,  en  complet  accord  avec  les  descriptions 
précédentes,  ont  été  relevés  à  diverses  reprises. 
M.  Tinel  (i)  décrit,  après  ligature  de  l’artère 
poplitée  lésée  par  balle,  une  paralysie  isché¬ 
mique  du  membre  inférieur  :  troubles  moteurs 
par  état  ligneux  des  muscles,  troubles  sensi¬ 
tifs  limités  par  une  ligne  circulaire,  troubles 
trophiques  ;  dans  son  traité  des  Blessures  des 
nerfs  (Paris,  1916),  cet  auteur  note  les  troubles 
nerveux  d’origine  vasculaire,  avec  leur  caractère 
segmentaire  et  centrifuge.  M.  Levy'-Valensi  (2) 
a  vu,  après  ligature  de  la  fémorale,  un  premier 

(1)  Tinet-,  Revue  de  neurologie,  1915, 1,  p.  489. 

(2)  Lew-V^alensi,  Revue  de  neurologie,  1916,  p.  565. 


stade  de  paralysie  ischémique  durant  six  semaines 
et  un  second  stade  d’état  ligneux  des  muscles 
jumeaux  également  transitoire.  Récemment  Mailly 
signalait  des  troubles  paralytiques  consécutifs 
à  la  ligature  de  l’artère  tibiale  postérieure. 

Au  membre  supérieur,  la  série  la  plus  importante 
a  été  relatée  par  MM.  Desplats  et  Buquet  (3). 
sans  doute  parce  que  l’un  d’eux  avait  été  mis  en 
éveil  par  ses  études  antécédentes.  Un  premier 
groupe  comprend  5  cas  de  plaies  de  l’artère 
axillaire  sans  lésion  des  nerfs,  dont  3  par  éclat 
d’obus,  où  l’on  nota  une  paralysie  à  type  termi¬ 
nal  avec  atrophie  musculaire  et  réaction  de 
dégénérescence,  une  anesthésie  allant  de  la  racine 
de  la  main  à  l’extrémité  des  doigts  où  elle  a  son 
maximum,  enfin  des  troubles  trophiques  au  ni¬ 
veau  des  doigts  déformés  en  baguette  de  tam¬ 
bour  (rappelons  à  ce  sujet  que  MIM.  Béclère, 
Barent,  Meygret,  J.  Baur,  Marie  et  Behague  ont 
signalé  également  la  déformation  liippocratique 
unilatérale  des  doigts  dans  des  cas  d’anévrj'sme 
de  la  sous-clavière) .  Interprétant  ces  symptômes 
à  la  lumière  des  faits  antérieurs  conceraant  le 
nerf  optique  et  les  nerfs  périphériques  dont  nous 
avons  fait  la  .synthèse,  et  établissant  qu’après 
lésion  isolée  de  l’axillaire  la  relation  entre 
troubles  nerveux  et  troubles  circulatoires  est 
constante,  les  auteurs  considèrent  les  phéno¬ 
mènes  décrits  comme  liés  à  l’ischémie  ner¬ 
veuse.  Un  second  groupe,  appuyé  de  4  obser¬ 
vations,  réunit  les  cas  où  les  troubles  moins 
accentués  sont  attribuables  à  la  lésion  ou  à 
la  compression  des  moyennes  artères,  et  justi¬ 
fiables  de  la  même  pathogénie. 

Les  observateurs  précédents,  ayant  noté  la 
rareté  des  troubles  nerveux  au  membre  inférieur 
contrastant  avec  la  fréquence  plus  grande  de  la 
gangrène,  avaient  supposé  qu’ils  passaient  ina¬ 
perçus  en  raison  de  la  gravité  même  de  ce  dernier 
accident.  Leur  possibilité  est  démontrée  par  les 
faits  cités  plus  haut,  âinsi  que  par  une  curieuse 
observation  de  M.  Rouault,  commentée  par  M.  le 
professeur  Pozzi  (4).  Il  s’agit  d’un  blessé  chez 
lequel  une  balle  ayant  pénétré  par  la  face 
postérieure  de  la  crosse  aortique  tomba  dans 
l’artère  fémorale  gauche  :  elle  détermina  dès  le 
premier  jour  une  paralysie  flasque  totale  du 
membre  avec  anesthésie  complète,  attribuable 
à  l’ischémie  nerveuse,  la  gangrène  n’étant  apparue 
que  quelques  jours  plus  tard.  Dans  un  ordre  ana¬ 
logue,  notre  ami  G.  Siauve-Evausy  nous  commu¬ 
niqua  une  observation  récente,  où,  après  liga- 

(3)  Desplats  et  Buquet,  Soc.  de  chirurgie,  24  octobre  19171 
et  Revue  de  médecine,  février  1918. 

(4)  Soc.  de  chirurgie,  19  tlécenibre  igi?- 
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ture  des  vaisseaux  fémoraux,  l’anesthésie  a 
d’abord  été  complète,  puis  a  régressé  partielle¬ 
ment  comme  l’ischémie  (i). 

lîn  Angleterre,  M.  Harod  Burrons  vient  de 
publier  un  travail  sur  «  Bes  paralysies  consécu¬ 
tives  aux  blessures  des  artères  »  {2). 

Au  surplus,  les  accidents  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  que  nous  avons  nous-même'  constatés, 
sont  assez  fréquents  pour  que  ]\IM.  Jacob  et 
Sencert  (3),  Tuffier  (4),  Seiicert  (5)  aient  insisté 
sur  les  troubles  tardifs  après  ligature  des  troncs 
vasculaires  ;  douleurs,  fatigabilité  et  même  cc>n- 
tracture,  surtout  phénomènes  de  claudication 
intermittente,  relevés  également  par  AM.  Ba¬ 
binski  et  Heitz  (6) ,  où  l’ischémie  ner\'euse  a  sa 
part  à  côté  de  l’ischémie  musculaire. 

Lésions  vasculaires  et  nerveuses  associées. 
—  En  raison  des  rapports  anatomiques,  l’asso¬ 
ciation  des  lésions  vasculaires  aux  lésions  des 
nerfs  est  fréquente;  son  importance  a  été  signalée 
d’abord  par  M.  H.  Meige  et  M'"®  Athanasio- 
Benisty  (7). 

Sans  parler  des  commémoratifs,  cette  coexis¬ 
tence  est  indiquée  par  des  modifications  de  la 
‘pression  artérielle  (absence  du  pouls,  diminution 
marquée  de  la  pression  maxinia  à  l’oscillomètre), 
par  des  phénomènes  vaso-moteurs  (refroidissement 
du  membre,  coloration  violacée  de  la  jreau, 
infiltration  des  plans  sous-dermiques  et  même 
musculaires,  provoquant  alors  l’attitude  de  la 
maladie  de  Volkmann),  enfin  par  des  troubles  de 
la  sensibilité  (atteinte  de  la  sensibilité  superficielle 
et  profonde,  étendue  à  la  totalité  du  segment  de 
membre).  M"*®  Athanasio-Benisty,  en  apportant 
de  nouveaux  cas  démonstratifs  de  lésions  vascu¬ 
laires  conditionnant  des  troubles  trophiques  (8), 
insiste  sur  la  topographie  de  l’anesthésie,  qui 
ne  correspond  pas  au  territoire  physiologique 
des  nerfs,  mais  présente  une  disposition  capri¬ 
cieuse,  explicable  par  des  différences  indivi¬ 
duelles  :  troncs  supplémentaires,-  anastomoses, 
richesse  de  la  circulation  collatérale.  De  son  côté, 
H.  Meige  reprend  ces  constatations  en  ces  termes  : 

l)  Wliis...,  licutcnnnt  nu  n”  R.I.U.S.A.,  19  juillet  1918. 

(2)  liriiish  mtdical  Journal,  16  février  1918,  analjsé  iii 
Presse  médicale  (20  août  1918),  b;i£é  sur  10  observalions  de 
tous  jioinls  couconlautes  avec  les  faits  relatés  en  l'ranee,  îi  la 
suite  de  lésions  isolées  non  seulement  de  riiuménde,  mais  aussi 
de  la  fémorale  et  de  la  poplitée. 

(3)  Jacob  et  .Sencukt,  Conférence  chir.  Intoriillléc,  1917. 

(4)  TtrpFliîi),  Soc.  de  chirurgie,  4  juillet  1917. 

(j)  Skncuht,  Soc.  de  chiiuigie,  28  juin  1918. 

(6)  Baui.nski  et  IlEiTZ,  Kevue  de  neurologie,  mars-avril  1918, 

p.  175. 

(7)  JI"*'  Athanasio-Benisty,  Soc.  mfd.  des  liât’.,  12  mars 
i9i.‘i. 

(8j  M"!®  Athanasio-Benisty,  Soc.  méd.  des  hâf>.,  28  mai 
igil- 


«  Les  associations  vasctilo-neiveuses  causent  les 
cas  otH  la  topographie  et  les  caractères  des  troubles 
moteurs  et  sensitifs  paraissent  en  contradiction 
avec  la  distribution  nerv^etise  périphérique  (9).  » 
.Signalons  aussi  les  violentes  douleurs  à  type 
causalgiqne,  comme  celles  que  décrit  M.  Jar- 
kowski  (10)  dans  un  cas  de  syndrome  ischémique 
avec  paralysie  radiale,  durant  depuis  dix-sept  mois 
à  la  suite  d’une  section  de  l’artère  humérale  et  du 
nerf  radial. 

Les  publications  chirurgicales  ont  confirmé 
cette  notion  des  associations  lésionnelles  :  M.  O. 
Laurent  (de  Bnrxelles)  indique  la  fréquence 
relative  des  lésions  artérielles  latentes  compli¬ 
quant  les  blessures  ner\'euses  (ii).  Au  membre 
supérieur,  sur  une  centaine  d’opérés,  il  nota 
dans  un  cinquième  des  cas  une  insuffisance  arté¬ 
rielle  :  axillaire,  cubitale  engainées  dans  du 
tissu  fibreux,  et  parfois  des  dilatations  veineuses  ; 
d’où  la  nécessité  de  veiller  à  la  libération  des  vais¬ 
seaux  au  même  titre  que  des  nerfs.  MM.  Bonamy 
et  Verchère  (12)  signalent  un  cas  de  ligature  de 
l’humérale  avec  paralysie  radiale,  donnant  lieu  à 
une  nécrose  de  la  zone  du  radial,  alors  que  celles 
du  cubital  et  du  médian,  également  non  irri¬ 
guées,  sont  restées  saines.  Après  une  communi¬ 
cation  de  M.  Albert  Mouchet  (13)  sur  la  même 
question,  M.Mauclaire  (14)  divise  les  troubles  con¬ 
sécutifs  à  ces  lésions  associées  en  divers  groupes  : 
l”  myosite  scléreuse  analogue  à  celle  de  la  maladie 
de  Volkmann  ;  2°  troubles  de  la  sensibilité  dans 
le  territoire  des  nerfs  non  lésés;  3“  nécrose  des 
extrémités  due  à  l’oblitération  artérielle,  mais 
aggravée  comme  étendue  par  la  lésion  ncrv'euse. 
M.  Stassen  et  J.  Voncken  (15)  ont  insisté  avec 
raison  sur  «  les  blessures  latentes  des  paquets 
vasculo-nerveux  dans  une  formation  de  l’avant  » 
et  sur  l’intérêt  d’un  diagnostic  et  d’un  traite¬ 
ment  rapides  de  ces  associations  lésionnelles. 

Enfin  MM.  Lortat- Jacob  et  Sézary  (16)  ont 
décrit,  dans  trois  cas  de  ble.ssures  graves  des 
nerfs  associées  à  l’oblitération  de  l’artère  prin¬ 
cipale  du  membre  supérieur,  un  véritable  syn¬ 
drome  de  Raynaud  au  niveau  des  doigts  :  cya¬ 
nose  ou  asphyxie  locale,  aspect  succulent,  état 
lisse  des  téguments,  petites  plaques  de  spliacèle. 

(9)  II.  AfEic.E,  Soc.  de  neurologie,  7  ileccinbrc  191C. 

(10)  JACKOWSKI,  Soc.  de  neurologie,  ii  juillet  1918. 

(11)  O.  I.AITRE.NT,  liiill.  Acad,  de  méd.,  25  m.ars  1915,  p.  625. 

(12)  Bonamy  et  ViiRCiifati;,  Soc.  des  chirurgiens  de  Paris, 

(13)  Ai,iiBnT MoiiciiET,  Soc.  dechirurgie,  9  juin  1915. 

(14)  Macci-aiue,  Soc.  l/c  c/itriofitc,  21  juillet  i9i.‘j. 

(15)  M.  StÀssEn  et  J.VoNtKEN*,  Paris  médic, il  ,3  ju'm  1918, 
P.540. 

(16)  I,oRT.\T-J.AConet,Sf;ir.\uv,  Kevue  de  neurologie,  191.5,11, 
p.  1311. 


E,  DUHOr.  —  LÉS  NEVRITES  PAR  ISCHEMIE 


Ivésion  nerv'euse  et  lésion  artérielle,  isolément 
incapables  de  créer  ce  syndrome,  le  provoquent 
par  leur  association. 

Rôle  du  sympathique.  —  I.es  névrites  par 
oblitération  artérielle  aiguë  ou  chronique  s’ac¬ 
compagnent  souvent  de  réactions  douloureuses 
très  vives  ;  au  cours  de  la  guerre,  ces  fonnes, 
apparues  à  la  suite  de  plaies  vasculaires,  surtout 
dans  les  territoires  du  médian  et  du  sciatique 
qu’irrigue  une  artère  spéciale  (P.  Marie),  ont 
été  l’objet  de  considérations  intéressantes. 

Les  premiers  auteurs  avaient  insisté  sur  la 
patliogénie  vasculaire  de  ces  névrites  douloureuses 
avec  troubles  vaso-moteurs.  M.  Leriche,  guidé 
en  ce  sens  par  ses  travaux  antérieurs,  invoque 
dans  une  série  de  publications  (i)  comme  ori¬ 
gine  des  algies  vaso-motrices  connues  sous  le 
nom  de  causalgies  ou  douleurs  de  cuisson,  une 
névrite  du  sympathique,  consécutive  à  la  lésion 
traumatique  du  plexus  périvasculaire  :  le  méca¬ 
nisme  serait  ainsi  reporté  de  l’arrêt  sanguin  à 
la  lésion  pariétale  même.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  appuie  cette  thèse  ;  l’extirpation  totale  de 
la  gaine  artérielle  sur  une  certaine  étendue, 
réalisant  une  sympathectomie,  rétablit  l’équilibre 
vaso-moteur  et  améliore  particulièrement  l’élé¬ 
ment  douleur,  constatation  faite  à  la  suite  de 
Leriche  par  d’autres  chirurgiens  tels  que  MM.  R. 
Le  Port,  Le  Je  a.  tel,  Sencert. 

M.  H.  Meige  et  M™»  Athanasio-Benisty  (2) 
admettent  que  les  troubles"  vaso-moteurs  et  cau- 
salgiques  sont  en  relation  à  la  fois  avec  l’obli¬ 
tération  artérielle  et  avec  la  lésion  des  filets 
sympathiques  disposés  autour  des  vaisseaux,  mais 
aussi  suivant  les  troncs  nerveux. 

M.  Tinel  {3)  donne  une  interprétation  à  la  fois 
plus  générale  et  plus  précise  :  La  causalgie  doit 
être  distinguée  de  la  névrite  des  troncs  ner¬ 
veux  périphériques  ;  elle  peut  s’y  associer  ;  elle 
peut  même  très  probablement  en  résulter,  mais 
elle  est  de  tout  autre  nature  :  c’est  un  véritable 
réflexe  sympathique,  constitué  par  une  excita¬ 
tion  douloureuse  centripète  et  une  réaction 
centrifuge  vaso-motrice,  sécrétoire  et  trophique, 
avec  retentissement  possible  sur  les  centres 
mêmes.  Les  voies  sympathiques  collatérales  ne 
cheminent  qu’à  la  racine  des  membres  dans  les 
gaines  vasculaires  ;  elles  les  abandonnent  à  la 
périphérie  pour  se  jeter  dans  les  troncs  nerveux, 

(i)  I.I'.RICUE,  Soc.  de  neurologie,  6  janvier  1916  ;  Presse  médi¬ 
cale,  30  avril  1916  et  10  septembre  1917  ;  Soc,  de  chirurgie, 
0  février  1917. 

(a)  n.  Meige  et  M"'  Athanasio-Hexisty,  Presse  médicale, 
6  avril  1916. 

(3)  Tinel,  Revue' de  neurologie,  oet.-nov.-déc.  1917,  p.  243  ; 
janv.-février  1918,  p.  79, 
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Ce  sont  les  troubles  trophiques  provoqués  par  la 
névrite  périphérique  dans  tout  le  territoire  du 
nerf  intéressé  qui  sont  le  point  de  départ  du 
réflexe  sympathique,  ce  que  confirme  la  guérison 
possible  de  la  causalgie  par  la  section  du  nerf 
(suivie  de  suture  immédiate)  an-dessous  de  la 
blessure. 

Cette  théorie  nous  paraît  le  mieux  cadrer  avec 
l’ensemble  des  faits.  En  effet,  d’une  part  le  syn¬ 
drome  causalgique  s’observe  à  la  suite  d’obli¬ 
térations  vasculaires  où  la  lésion  de  la  gaine 
pfri-artérielle  ne  peut  être  mise  en  cause  ;  proces¬ 
sus  aigus  par  embolie  ou  thrombose,  processas 
chroniques  par  endartérite,  tels  que  nous  les 
avons  exposés.  D’autre  part,  si  la  sympathec¬ 
tomie  a  une  action  favorable  sur  les  symptômes 
douloureux  sans  résult/it  fonctionnel  vrai  au 
point  de  vue  moteur  (Leriche),  les  inten^ejitions 
portant  sur  les  nerfs  eux-mêmes  donnent  égale-’ 
ment  des  résultats  ;  dans  l’artérite  oblitérante, 
résection  partielle  (Quénu,  Lancereaux,  Bardesco, 
Marquis)  ;  dans  la  causalgie  du  médian,  ligature 
au  catgut  (Lortat- Jacob  et  Hallez),  section  au- 
dessous  de  la  lésion  (Tinel),  section  des  nerfs 
collatéraux  palmaires  sensitifs  du  médian  et 
du  cubital  (Jarkowski). 

Il  faut  se  garder  d’oublier  enfin  qu  ’à  côté  de 
la  participation  très  réelle  du  sympathique,  qui 
d’ailleurs  peut  elle-même  être  considérée  comme 
consécutive  à  l’arrêt  circulatoire  soit  directement 
soit  secondairement  aux  altérations  des  ter¬ 
minaisons  périphériques,  l’ischémie  nerveuse  con¬ 
serve  toute  sa  valeur  en  ce  qui  concerne  les 
autres  symptômes,  et  notamment  les  troubles 
paralytiques  et  anesthésiques 


Dans  la  nosographie  des  névrites  périphériques, 
les  «  névrites  par  ischémie  »  ont  donc  leur  place 
marquée,  ainsi  que  nous  l’affirmions  dès  1912. 
La  pathologie  de  guerre  ne  leur  a  que  trop  apporté 
«  la  sanction  du  nombre  et  du  temps  ». 

Les  causes  de  ces  altérations  sont  surtout  les 
lésions  des  artères  suivantes  :  axillaire  ou  humé¬ 
rale  au-dessus  de  l’origine  de  l’huniérale  profonde, 
fémorale  primitive  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa, 
poplitée  dans  la  moitié  inférieure  du  losange. 
Les  variations  individuelles  des  trajets  circula¬ 
toires,  l’adjonction  d’obstacle  aux  voies  colla¬ 
térales  par  tlirombose  ou  compression,  l’état 
antérieur  du  système  artériel  entrent  en  ligne  de 
compte  dans  leur  production. 

La  symptomatologie  reste  essentîellementcons- 
tituée  par  le  trépied  suivant,  base  du  diagnostic: 
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1°  Distribution  à  type  terminal  de  la  paralysie , 
avec  réaction  de  dégénérescence,  pouvant  être  suivie 
d’évolution  scléreuse. 

2°  Topographie  à  type  segmentaire  et  centri¬ 
fuge  de  V anesthésie,  parfois  accompagnée  d'hyper¬ 
esthésie  à  forme  causalgique. 

3°  Troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  tels  que: 
déformation  hippocratique  des  doigts,  syndrome 
de  Raynaud,  sphacèle  localisé. 

Ali  point  de  vue  spécial  de  l’examen  des  blessés 
de  guerre,  la  recherche  systématique  des  troubles 
apportés  à  la  circulation  s’impose  pour  l’ischémie 
nerveuse  comme  pour  la  gangrène.  La  striction 
du  membre  par  un  lien  de  hasard  est  parmi  les  plus 
importantes .  La  lésion  artérielle  elle-même  pe  ut  s  2 
révéler  par  une  hémorragie  externe  abondante, 
mais  souvent  par  un  simple  gonflement  du  mem¬ 
bre  avec  écoulement  sanguin  par  regorgement  ; 
même  il  existe  des  plaies  blanches  ou  sèches 
des  gros  vaisseaux  (Pierre  Duval,  Piolle  et  Del¬ 
mas,  Perrenot),  l’hémostase  étant  assurée  soit 
par  le  projectile,  soit  plus  fréquemment  par  la 
formation  d’un  caillot  dans  la  chambre  d’attrition 
ou  par  la  contraction  de  l’artère  à  la  suite  de  la 
destruction  du  sympathique  ;  l’abolition  ou  la 
diminution  du  pouls,  qui  peut  d’ailleurs  manquer, 
et  inversement  exister  en  cas  de  simple  stupeur 
artérielle,  la  douleur  et  l’impotence  plus  graves 
que  celles  indiquées  par  la  blessure  attireront 
l’attention  sur  ces  derniers  faits.  Ultérieurement 
les  renseignements  sur  l’état  circulatoire  seront 
fournis  par  l’appareil  de  Pachon  en  sa  double 
qualité  d’oscillomètre  et  de  sphygmomanomètre 
(Balard,  Jeauneney)  ;  ses  données  pourront  être 
précisées  par  l’étude  des  variations  de  la  pression 
artérielle  dans  les  changements  de  position  du 
membre  (Moulinier)  ;  enfin  l’épreuve  du  bain  chaud 
différenciera  les  troubles  vaso-moteurs  des 
oblitérations  vraies  (Babinski  et  Heitz). 

Le  traitement  préventif  des  névrites  par  isché¬ 
mie  est  naturellement  lié  au  traitement  des 
blessures  des  vaisseaux,  qui  ne  saurait  trouver 
place  ici.  En  première  ligne,  V hémostase  provisoire 
sera  autant  que  possible  assurée  sans  compres¬ 
sion  vasculaire  totale,  et  l’évacuation  sera  immé¬ 
diate.  A  l’ambulance,  la  suture,  opération  idéale 
qui  a  donné  d’intéressants  succès,  sera  trop 
souvent  impossible  en  raison  de  la  perte  de  subs¬ 
tance  et  de  l’infection  ;  la  ligature  restera  donc 
généralement  le  procédé  de  choix,  en  s’efforçant 
de  la  faire  porter  sur  un  segment  sain  pour 
éviter  que  le  caillot  ne  remonte  très  haut  en 
envaliissant  les  collatérales.  Il  faut  noter  que, 
suivant  les  rapports  de  MM,  Depage,  Jacob, 
sir  J.  Makins,  confirmés  par  les  expériences  de 


M.  van  Kend  et  récemment  encore  par  des  obser¬ 
vations  de  MM.  Derache  et  J.  Voncken  (i), 
la  ligature  de  la  veine  en  même  temps  que  celle 
de  l’artère,  loin  d’aggraver  les  dangers  de  l’isché¬ 
mie  comme  on  le  croyait  précédemment,  semble 
les  diminuer  en  rétablissant  l’équilibre  entre  la 
circulation  d’amenée  et  de  retour  :  l’anémie  serait 
ainsi  atténuée  par  la  stase  permettant  une  nutri¬ 
tion  plus  satisfaisante  avec  un  minimum  de  sang. 

Contre  les  lésions  nerveuses  constituées,  chirur¬ 
gicalement  le  hersage,  la  sympathectomie,  la  liga¬ 
ture  au  catgut  trouveront  leur  application  sur¬ 
tout  dans  les  syndromes  douloureux  ;  médicale¬ 
ment  les  bains  chauds  d’eau  ou  de  paraffine,  l’air 
chaud,  le  massage  et  la  mobilisation,  l’électrothé¬ 
rapie  donneront  des  résultats  variables  suivant 
l’intensité  des  altérations  névritiques. 


LES  PHÉNOMÈNES 

DE  FERMENTATION  ET  DE 
RÉDUCTION 

DANS  LEUR  APPLICATION 
AU  DIAGNOSTIC  BACTÉRIOLOGIQUE 


les  D'*  A.  BESSON,  A.  BANQUE  et  CH.  SENEZ. 

Le  bactériologiste  possède  actuellement  de 
nombreux  moyens  d’identification  et  de  classe¬ 
ment  des  germes  qu’il  étudie  ;  caractères  basés 
sur  la  morphologie,  la  colorabilité,  les  aspects  des 
cultures,  la  virulence,  l’agglutinabilité,  les  carac¬ 
tères  antigéniques,  l’action  biochimique  sur  les 
divers  milieux  de  culture,  etc. 

C’est  de  l’action  biochimique  des  germes  sur 
les  différents  composés  organiques  que  sont  ti¬ 
rées  les  différences  les  plus  variées,  sinon  les 
plus  importantes,  car  nous  ne  connaissons  pas 
encore  l’importance  intrinsèque  des  caractères 
sur  lesquels  nous  fondons  notre  classification 
bactériologique.  Tous  sont  variables  d’ailleurs; 
on  sait  que  la  morphologie,  la  colorabilité,  les 
caractères  culturaux  des  germes  se  modifient 
souvent  sous  certaines  influences  ;  le  pyocyanique, 
par  exemple,  pousse  en  bacilles,  en  spirilles,  en 
coccobacilles  ;  certains  streptocoques  perdent  par 
moments  la  propriété  de  prendre  le  Gram;  les  cul¬ 
tures  d’un  même  streptocoque  peuvent  troubler 
le  bouillon  après  avoir  poussé  en  grumeaux,  etc. 
La  virulence  est  un  caractère  souvent  instable  ; 
l’agglutinabilité  et  même  le  pouvoir  antigé- 

(i)  Deracwe  et  J.  Voncken,  Soc.  de  chirurgie,  10  juillet  1918, 


BESSON,  BANQUE  et  SÊNEZ,  —  FERMENTATION  ET  RÉDUCTION  141 

nique  (i)  se  modifient  suivant  les  conditions  de  la  germe,  le  procédé  de  choix  est  la  recherche 


culture. 

L’action  bioclfimique  des  microbes  sur  les  diffé¬ 
rents  composés  :  rouge  neutre,  sucres,  polyalcools, 
paraît  aussi  variable  que  les  caractères  précédents 
et  de  nombreuses  divergences  apparaissent  dans 
les  descriptions  données  par  les  divers  auteurs. 

D’une  étude  d’ensemble  que  nous  avons  faite  sur 
toute  une  série  de  germes,  nous  semble  se  dégager 
la  cou  clusion  que  les  discordances  sont  dues  à  la 
diversité  des  procédés  auxquels  on  s’est  adressé  et 
à  la  différence  de  constitution  des  milieux  utilisés. 

I.  Etude  de  l’attaque  des  sucres  et  des 
alcools  au  point  de  vue  diagnostique.  — 
A  la  suite  de  nos  essais  comparatifs,  nous  croyons 
que  pour  l’étude  différentielle  complète  d’un 

(i)  N.  I^ESSINGER,  Ranque  et  Senez.  Ix!S  qualités  antigè¬ 
niques  des  microbes  et  les  facteurs  qui  les  influencent  dans  les 
cultures  ascitées  (C.  R.  Société  de  biologie,  6  juillet  1917, 
a6  mats  et  13  avril  igi8). 


de  1  action  sur  les  sucres  en  milieu  liquide. 

Le  dispositif  est  celui  du  tube  à  cloche  commu¬ 
nément  employé  :  un  simple  tube  à  hémolyse  ren¬ 
versé  dans  le  tube  à  essai  contenant  le  milien 
liquide.  A  l’autoclave,  l’air  de  la  «  cloche  »  est 
chassé  par  la  vapeur  et  le  tube  à  hémolyse  formant 
cloche  se  remplit  seul  lors  du  refroidissement. 

On  ne  peut  employer  les  milieux  à  la 
viande  à  cause  de  la  présence  de  traces  de 
glucose  qui  fausseraient  les  résultats  ;  par  contre, 
l’eau  peptonée  simple  que  nous  recommandons 
met  à  l’abri  de  cette  cause  d’erreur.  Le  bouillon 
]\Iartin,  qui  ne  contient  pas  de  sucre,  convient 
également.  Les  tubes  sont  additionnés  de  teinture 
de  tournesol  pour  rendre  visibles  les  phénomènes 
d’acidification. 

Nous  récapitulons  dans  le  tableau  suivant  les 
caractères  différentiels  que  l’on  obtient  par  cette  ’ 
méthode  pour  quelques  mierobes  aérobies. 


Vibrio  luers  (i)  . . . 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

- 

0 

0 

0 

0 

0 

B.  Fœc.  alcaligenes 

0. 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

B.  pyocyanique  . . 

0 

G 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

B.  Shiga . 
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0 

0 

0 
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B.  Hiss . 
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B.  Flexuer . 
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0 
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B.  typhique  .... 
Vib.  cholérique  . 

B.  Proteus . 

B.  Paratyph.  A. . 
B,  Paratyph.  B.. 


0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

+ 

Colibacille . 
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La  lecture  de  ces  résultats  permet  de  constater 
d’abord  qu’ils  ne  sont  pas  en  accord  complet  avec 
ceux  que  l'on  obtient  par  l’ensemencement  sur 
gélose  sucrée  inclinée.  Comme  nous  l’avons 
signalé  déjà  (i),  le  Bacterium  coli,  le  paraty- 
pliique  A  ne  font  pas  virer  le  tournesol  sur  gélose 
dulcitée  inclinée,  tandis  qu’ils  l’attaquent  nette¬ 
ment  avec  production  de  gaz  dans  les  tubes  à. 
cloche  ;  le  para  B,  le  proteus,  le  vibrion  cholérique 
attaquent  au  contraire  la  glycérine  sur  gélose 
inclinée  et  sont  sans  action  dans  le  tube  à  cloche- 
Il  est  donc  de  toute  importance,  dans  la  descrii> 
tion  d’un  germe, d’indiquer  dans  quel  milieu  sont 
constatées  les  actions  fermentatives  sur  les  sucres 
et  les  alcools. 

Ces  variations  d’action  biochimique  suivant 
les  milieux  nous  {paraissent  jusqu’ici  se  produire 
à  peu  près  exclusivement  dans  l’attaque  des  poly- 
alcools  (mannite,  dulcite,  glycérine).  Des  recher¬ 
ches  que  nous  poursuivons  sur  ce  sujet  semblent 
d’ailleurs  nous  montrer  jusqu’ici  que  le  méca¬ 
nisme  de  l’attaque  des  polyalcools  est  différent 
de  celui  qui  préside  à  l’attaque  des  sucres  ;  cette 
notion  ne  paraît  pas  avoir  été  mise  en  lumière 
dans  les  travaux  antérieurs. 

Une  constatation  que  nous  croyons  devoir  aussi 
signaler  est  que,  de  tous  les  sucres  ou  polyalcools, 
le  glucose  est  le  com{X)sé  dont  l’attaque  est  le 
plus  facile  ;  ce  n’est  qu’exceptionnellement  que 
des  germes  n’attaquant  pas  le  glucose,  attaquent 
un  autre  sucre  (lévulose). 

Les  résultats  consignés  dans  le  tableau  précé¬ 
dent  montrent  qu’il  y  a  deux  modalités  différentes 
dans  l’attaque  des  sucres  et  des  alcools  polyato¬ 
miques  par  les  microbes  : 

a.  Le  simple  dédoublement  en  hydrocarbonés 
plus  simples  avec  formation  d’acides  organiques 
sans  dégagement  gazeux] 

b.  L’attaque  avec  production  d’acide  et  déga¬ 
gement  gazeux  (acide  carbonique,  hydrogène  et 
accessoirement  petites  quantités  de  carbures 
d’hydrogène). 

Cette  notion  de  l’attaque  des  sucres  avec  gaz 
ou  sans  gaz  est  perdue  pour  le  diagnostic  et  les 
différenciations,  si  l’on  utilise  uniquement  des 
tubes  sucrés  en  gélose  lactosée  inclinée. 

Enfin  nous  estimons  que  cette  production  ou 
non-production  de  gaz  dans  l’attaque  des  sucres 
par  un  microbe  n’est  pas  fonction  du- plus  ou 
moins  de  solidité  de  la  molécule  sucre  ou  alcool 
employée,  elle  constitue  une  {propriété  spécifique 
du  microbe.  Quelque  hasardeux  qu’il  soit  de 

(1)  Arfiou  biocliUiiique  des  microbes  sur  les  sucres  et  les 
alcools.  A.  BiissoN,  A.  Kanque  et  Ch.  .Senez  (<:.  R.  de  la 
Société  de  biologie,  scauce  du  2û  octobre  1918). 


poser  des  lois  en  biologie,  il  semble  pourtant  qu’on 
puisse  dire  :  Un  bacille  qui  attaque  un  sucre  ou  un 
alcool  sans  dégagement  de  gaz,  attaque  sans  déga¬ 
gement  de  gaz  tous  les  sucres  ou  alcools  sur  lesquels 
il  a  une  action. 

Réciproquement  :  Un  bacille  qui  attaque  un 
sucre  ou  un  alcool  avec  dégagement  de  gaz,  attaque 
avec  dégagement  de  gaz  tous  les  sucres  ou  alcools 
sur  lesquels  il  a  une  action. 

Cette  attaque  des  sucres  avec  {production  de 
gaz  semble  (parmi  les  germes  aérobies  du  moins) 
être  l’apanage  de  certains  re{présentants  du  groupe 
des  bacilles-  Nous  ne  connaissons  pas,  dans  le 
groupe  des  coccus.àe  germe  qui  attaque  les  sucres 
ou  les  alcools  avec  gaz. 

Il  nous  semble,  en  conséquence,  que  dans  la 
caractérisation  d’un  microbe,  le  fait  d’attaquer 
les  sucres  avec  ou  sans  production  de  gaz  doive 
fournir  un  caractère  beaucoup  plus  important 
et  beaucoup  plus  constant  que  la  constatation 
de  l’attaque  de  tel  ou  tel  sucre.  Si  une  classification 
des  microbes  était  à  établir  d’après  leur  mode 
d’attaque  des  sucres,  il  semblerait  plus  rationnel  de 
poser  d’abord  trois  grands  groupes  ; 

a.  Microbes  inertes  n’attaquant  pas  les  sucres 
(ou  alcools)  ; 

b.  Microbes  les  attaquant  sans  dégagement  de 
gaz; 

c.  Microbes  attaquant  les  sucres  et  alcools_avec 
dégagement  de  gaz. 

Les  sous-grou{}es  seraient  établis  dans  les  deux 
dernières  catégories  d’après  la  liste  des  sucres 
attaqués. 

II.  Etude  de  la  réduction  du  rouge 
neutre.  —  La  réduction  du  rouge  neutre  pré¬ 
sente  des  variations  analognes  à  celles  observées 
dans  l’attaque  des  sucres,  suivant  qu’elle  est 
recherchée  dans  tel  ou  tel  milieu  de  culture,  en 
milieu  solide  ou  liquide,  eu  bouillon  simple  ou  en 
eau  peptonée.  L’addition  de  sucre,  l’addition  de 
gélose  à  un  milieu  au  rouge  neutre  font  varier  les 
résultats  que  l’on  observe  dans  la  réduction  de  ce 
corps  coloré  (2). 

En  {petites  quantités,  les  sucres  introduits  dans 
un  milieu  au  rouge-neutre  favorisent  la  réduction. 
vSi  on  augmente  progressivement  la  quantité  de 
sucre,  l’action  favorisante  disparaît  d’abord, 
puis  fait  place  à  une  action  empêchante.  La  gélose 
favorise  aussi  la  réduction  ;  elle  agit  dans  le  même 
sens  que  les  sucres  employés  à  faible  dose. 

Nous  avions  appliqué  ces  données  à  la  prépa¬ 
ration  d’im  milieu  liquide  au  rouge  neutre  eu  eau 

(2)  Variations  dans  la  réduction  du  rouge  neutre  par  les 
microbes...  par  A.  Besson,  A.  Ranque  et  Ch.  Senez  (C.  R. 
Société  de  biologie,  séance  du  26  octobre  rgiS)-. 
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peptonée  ;  mais,  taudis  que  pour  l’étude  de  l’actiou 
bioeliimique  sur  les  sucres  l’eau  peptonée  nous 
a  donné  des  résultats  toujours  réguliers,  il  n’en  a 
pas  été  de  même  pour  la  réduction.  Aus.si,  après 
différents  essais,  avons-nous  préféré  utiliser 
comme  milieu  liquide,  dans  ce  cas  particulier,  l’eau 
de  viande  qui  nous  a  donné  des  résultats  plus 
constants. 

lin  ajoutant  à  ce  milieu  du  glucose  qui  est, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  le  cliel  de 
file  de  la  série  sucre-alcool,  nous  pouvons  grou¬ 
per  dans  un  seul  tube  les  résultats  fournis  par 
la  réduction  et  les  fermentations  ;  de  même  il  est 
facile,  par  l’adjonction  d’une  cloche  dans  le  tube, 
d’apprécier  quantitativement  la  production  de  gaz 
dont  nous  venons  de  parler  et  à  laquelle  nous 
pensons  qu’on  doit  attribuer  une  grande  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la 
classification  des  germes. 

Ainsi  sommes-nous  arrivés  à  la  constitution  du 
tube  diagnostique  suivant,  que  nous  désignoJis 
sous  le  nom  de  «  tube  B  ». 

On  le  prépare  ainsi  : 


]■;  iii  (le  viande  de  bœuf  (  i) .  I  litre. 

Glucose .  ^  grain  mes 

Solution  aqueuse  de  rouge  neutre  au  i/ioo.  3  e.  e. 


IvC  mélange  est  réparti  dans  des  tubes  à  essai 
contenant  un  tube  à  hémolyse  renversé  qui  sert 
de  cloche  à  fermentatitm.  Bes  tubes  sont  stérilisés 
à  l’autoclave  à  110",  la  couleur  n’est  pas  altérée 
et  les  cloches  se  remplissent  d’elles-mêmes. 

Les  tubes  peuvent  être  ensemencés  avec  une 
o.se  de  culture  ou  une  goutte  d’un  milieu  liquide 
(une  goutte  de  bile  par  exemple  dans  les  hémo¬ 
cultures)  . 

Après  dbc-huit  ou  vingt-quatre  heures  d’étuve, 
le  tube  ensemencé  permet  d’apprécier  : 

a.  Bes  phénomènes  de  réduction  du  rouge 
neutre  ; 

h.  I^es  phénomènes  d’acidification  et  d’alcalini¬ 
sation  du  milieu  ; 

Certaines  variantes  apportées  par  l’anaéro- 
biose  relative  de  la  culture  dans  la  cloche  ; 

d.  Ba  production  ou  la  non-production  de  gaz 
avec  le  glucose  (sucre  le  plus  sensible)  et  l’approxi¬ 
mation  de  la  quantité  de  gaz  produite. 

Ces  phénomènes  se  produisent  isolément  ou 
ensemble  pour  chaque  microbe  ensemencé,  ap¬ 
portant  une  grande  variété  de  formules  diagnos¬ 
tiques. 

I,a  combinaison  des  deux  premiers  termes  est 
surtout  à  signaler,  car  elle  paraît  se  faire  suivant 
un  rythme  défini  ; 

(i)  A.  Besson,  Frecis  de  tcclinitiue  iiiicrubiulogiquc,  edi- 
lion^  page  27. 


Bes  germes  qui,  sans  réduire,  acidifient,  font 
virer  la  couleur  à  la  teinte  amarante  ;  l’alcali¬ 
nisation  produit  au  contraire  une  teinte  saumon 
ou  porto  non  fluorescente. 

Iva  réduction,  on  le  sait,  se  traduit  par  la  fluo- 
re.seence. 

Quand  la  réduction  est  complète,  la  totalité  du 
liquide  se  colore  en  jaune-serin  fluorescent  ;  plus 
tard,  quand  le  développement  du  microbe  paraît 
arrêté,  le  milieu  reprend  plus  ou  moins  vite  une 
teinte  rouge  plus  ou  moins  intense  et  la  fluores¬ 
cence  disparait  [B.  coh).  Quand  les  propriétés 
réductrices  du  germe  sont  moins  marquées 
(paratyphique  B),  la  transformation  du  rouge 
neutre  e.st  incomplète,  le  liquide  devient  fluores¬ 
cent,  mais  prend  une  coloration  orange  due  au 
mélange  du  rouge  et  de  son  produit  jaune  de  réduc¬ 
tion;  d’ordinaire  (microbes  anaérobies  facultatifs), 
la  teinte  est  jaune  franc  dans  la  cloche,  tandis  que 
le  liquide  du  tube  présente  une  teinte  orangée  sê 
dégradant  vers  le  jaune  dans  les  couches  pro¬ 
fondes. 

Cn  peut,  avec  ce  .seul  tube,  classer  le  germe  ense¬ 
mencé  dans  le  groupe  des  réducteurs  ou  des  non- 
réducteurs,  dans  le  groupe  des  germes  inertes  vis- 
à-vis  des  sucres,  ou  des  germes  attaquant  les  sucres 
avec  gaz  ou  sans  gaz. 

Pour  certains  germes,  il  suffit  presque  à  lui  tout 
seul  à  établir  le  diagnostic,  tellement  l’aspect  ob¬ 
tenu  est  caractéristique.  Nous  citerons  quelques 
exemples  typiques  : 

Bacilles  typhique  et  dysentériques  ;  teinte 
amarante,  pas  de  gaz. 

Paratyphique  A  :  tehite  amarante,  ime  bulle 
de  gaz. 

Paratyphique  B  ;  fluorescence  ;  teinte  orange 
dans  le  tube,  jaune  dans  la  cloche;  gaz,  moitié  en- 

Bacille  proteus  :  mêmes  caractères,  mais  avec 
dans  la  cloche  ime  seule  bulle  de  gaz. 

Colibacille  :  fluorescence  et  temte  jaune  par¬ 
tout  ;  gaz,  moitié  envmon. 

Bacillus  F.  alcaligeties  ;  pas  de  fluorescence, 
teinte  saumon  dans  le  tube,  dans  la  cloche  pas 
de  modification,  jras  de  gaz. 

Il  est  évident  que  l’emploi  de  ce  tube  ne  dis¬ 
pense  pas  de  l’étude  ultérieure  des  autres  carac¬ 
tères,  et  notamment  de  l’étude  biochimique  de 
l’action  sur  les  différents  sucres,  mais  il  peut,  dairs 
certains  cas  où  l’on  se  livre  à  des  recherches 
déterminée.?,  comme  celle  du  baeille  typhique 
ou  des  bacilles  dysentériques,  faire  éliminer 
d’emblée  toute  une  série  de  germes  que  l’on 
aurait  dû  étudier  longuement  avant  de  les 
rejeter. 


î44  paris  MEDICAL 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Nature  du  tremblement  mercuriel 

De  l’examen  de  quelques  malades  atteints  de 
tremblement  mercuriel,  MM.  Guii,i,ain  et  Guy 
Laroche  concluent  que  ces  tremblements  présen¬ 
tent  les  caractères  des  tremblements  cérébelleux  ; 
ils  sont  intentionnels,  indépendants  de  la  volonté 
des  malades,  s'accompagnent  de  scansion  de  la 
parole,  d’un  certain  degré  d’atonie  à  caractère  céré¬ 
belleux,  d’asynergie  et,  chez  l’un  des  malades  obser¬ 
vés,  de  secousses  nystagmiformes.  Contrairement  à 
l’avis  de  MM.  Lereboullet  et  Lacayne,  ils  ne  pensent 
pas  que  le  tremblement  mercmiel  soit  un  tremble¬ 
ment  psychonévrosique  ou  pathomimique.  Du  reste, 
MM.  Raymond  et  Sicard  ont  décelé  la  présence  du 
mercure  dans  le  üquide  céphalo-rachidien  d’in¬ 
toxiqués  mercuriels  atteints  de  tremblements,  et  l’on 
observe  parfois  dans  l’hydrargyrisme  avec  trem¬ 
blement  des  troubles  de  réflexes  tendineux. 

MM.  Guillain  et  Guy  Laroche  pensent  que  le  trem¬ 
blement  mercuriel  est  occasionné  par  une  lésion 
toxique  organique  des  centres  nerveux  et  spécialement 
du  cervelet  ou  des  voies  cérébelleuses.  On  sait  que 
certains  poisons  ont  une  véritable  affinité  pour  cer¬ 
tains  territoires  nerveux  déterminés;  tel  doit  être  le 
cas  du  mercure.  En  général,  les  lésions  déterminées 
par  le  mercure  sont  transitoires  et  guérissent  avec  la 
cessation  de  l’intoxication  ;  cependant,  elles  peuvent 
persister  longtemps  après  la  suppression  du  toxique 
et  les  auteurs  ont  observé  des  malades  dont 
tremblement  existait  encore  plusieurs  années  après 
l'abandon  de  la  profession. 

On  s’expliquerait  mal,  ajoutent  MM.  Guillain  et 
Guy  Laroche,  pourquoi  le  tremblement  mercuriel  si 
spécial  et  si  constant  dans  sa  symptomatologie 
clinique  serait  considéré  comme  de  nature  hysté¬ 
rique,  alors  que  beaucoup  d’autres  toxiques  sont 
capables  de  déterminer  par  eux-mêmes  des  tremble¬ 
ments  et  que  certaines  intoxications,  telles  que  celle 
produite  par  le  manganèse,  peuvent  créer  des  troubles 
de  l’équilibre  très  particuhers.  P.  R. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séaticc  du  3  février  1919. 

Sur  le  timbre  de  la  voix  des  sourds-muets  éduqués.  — ■ 
M.  MaragE,  en  une  note  présentée  par  M.  DEGAGE, 
préconise  une  éducation  spéciale  à  donner  aux  muscles 
iutra  et  extralaryngés  des  sourds-muets  pour  leur  éviter 
le  timbre  particulier  de  leur  voix  artificielle. 

Election.  — M.  P.  ViAEA  est  élu  dans  la  section  d’écono¬ 
mie  rurale,  par  26  voix  sur  50  votants.  J.  Jomier. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  février  1919. 

Rapport.  —  M.  Kicrmorgant  donne  lecture  de  son 


rapport  au  sujet  de  l’organisation  du  service  sanitaire  de 
la  marine  marchande.  Il  propose  à  l’Académie  de  deman¬ 
der  au  gouvernement  que,  si  le  corps  des  médocius  de  la 
marine  marchande  vient  à  être  créé,  soit  exigé  pour  y 
entrer,  soit  le  diplôme  de  médecin  sanitaire  maritime, 
soit  celui  de  médecin  colonial. 

Les  séquelles  des  Intoxications  par  les  gaz  de  combat. 
—  II.  Achard-  étudie  devant  l’Académie  ce  chapitre 
nouveau  de  la  pathologie  constitué  par  l’étude  des  acci¬ 
dents  à  long  terme  des  intoxications  par  les  gaz,  soit 
vésicants,  soit  suffocants.  Cette  dernière  catégorie  de  gaz 
y  expose  plus  que  la  première.  Ils  consistent,  quant  aux 
séquelles  respiratoires,  en  dyspnée  inspiratoire,  dyspnée 
asthmatiforme,  toux  avec  ou  sans  crachats,  douleurs 
thoraciques  accompagnées  parfois  de  petits  frottements  ; 
l’exhalation  d’acide  carbonique  est  diminuée  surtout 
après  l’atteinte  par  les  gaz  suffocants.  1,’cmphysème  peut  , 
être  créé  de  toutes  pièces  par  l’intoxication,  de  même 
qu’un  état  de  pseudo-tuberculose  avec  pâleur,  amaigri.s- 
seuieut,  fièvre  au  repos  et  fièvre  de  travail,  toux,  crachats, 
pouvant  se  prolonger  des  mois,  mais  guérissant  toujours, 
sans  aucun  signe  radiologique,  sans  bacilloscopie  posi¬ 
tive,  sans  albumino-réactiou  si  ce  n’est,  tout  à  fait  au 
début,  à  la  période  de  l’œdème  piümonaire.  La  vraie 
tuberculose  pulmonaire  se  rencontre,  mais  rarement, 
chez  les  gazés,  postérieure  à  l’intoxication  ou  aggravée 
par  elle.  I,es  séquelles  latyngées  sont -plus  propres  aux 
gaz  vésicants  et  ne  se  prolongent  pas  extrêmement.  Sur 
l’appareil  oculaire,  les  gaz  peuvent  laisser  trace  de  leur 
atteinte  par  le  blépharospasme,  les  cicatrices  vicieuses 
palpébrales,  exceptionnellement  par  des  taies.  La  cica¬ 
trisation  vicieuse  des  brfilures  cutanées  peut  rétrécir' 
le  méat  urinaire,  créer  des  adhérences  balano-préputiales. 
Les  troubles  fonctionnels  digestifs  sont  très  fréquents, 
mais  d’une  durée  moindre  que  les  troubles  de  l’apparei  1 
respiratoire.  La  tachycardie  permanente  ou  la  tachy¬ 
cardie  d’effort  se  rencontre  fréquemment,  guérissant  après 
une  phase,  inconstante  d’ailleurs,  de  bradycardie.  I^a 
céphalée,  la  psychasthénie,  la  plicature  dorsale,  le  trem¬ 
blement  peuvent  suivre,  à  longue  échéance,  l’intoxica¬ 
tion  par  gaz,  de  môme  que  l’anémie,  le  phénomène  de  la 
raie  blanche. 

M.  DE  Lapersonne  indique  que  les  séquelles  oculaires 
de  l’intoxication  par  gaz  sont  beaucoup  moins  graves 
qn’ou  ne  l’a  dit.  La  cécité,  la  perte  d’un  œil  sont  causées 
la  plupart  du  temps  par  des  infections  associées.  La  véri  - 
table  séquelle  oculaire  des  gaz  est  la  photophobie  due  soit 
.â  la  névrite  terminale  des  nerfs  cornéens,  soit  à  un  état 
pithiatique,  soit  aux  troubles  de  réfraction  de  l’œil. 

De  l’opportunité  actuelle  d’une  propagande  en  faveur 
de  l’ambldextrie.  —  M.  Armaingaud  développe  les 
arguments,  de  divers  ordres,  qui  militent  pom:  cette  idée. 

Noté  sur  un  cas  de  ver  de  Quinée  radicalement  guéri 
par  le  novarsénobenzol  en  Injections  intraveineuses.  — 
M.  jEANSEi,ME  relate  un  cas  où  quatre  injections  succes¬ 
sives,  à  huit  jours  d’intervalle  chacune,  de  doses  denovar- 
sénobenzol  variant  de  à  o«r,45,  amenèrent  l’ex¬ 

pulsion  de  trois  vers  de  Guinée. 

L’asile  des  nourrissons  débiles  de  Médan.  —  M.  Hp:ry 
relate  les  bous  résultats  obtenus  sur  les  nourrissons  par 
l’aération  et  l’alimentation  par  le  lait  de  vache  frais  et 
pur,  ou  même  cru.  L’asile  ne  pouvant  procurer  que  l’allai¬ 
tement  artificiel,  ne  doit  pas  recevoir  les  débiles  congé¬ 
nitaux  justiciables  du  seul  allaitement  maternel,  mais 
les  débiles  par  affections  du  tube  digestif,  ou  par  suite 
soit  de  maladies  infectieuses  aiguës,  soit  de  la  tuberculose 
au  foyer  familial.  J.  Jomier. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAIILIÈRE. 


5512-19.  —  Corbeh,.  Imprimerie  Crêté. 
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NÉVRITES 

ET 

POLYNÉVRITES 

D’ORIGINE  PALUSTRE 


le  D'  Laurent  MOREAU, 

Mideciu  delà  Marine. 

Les  névrites  périphériques  sont  une  coiu])li- 
cation  peu  fréquente  du  paludisme.  Le  nombre 
des  observations  publiées  sur  ce  sujet  est  peu 
élevé.  Ivn  1902,  Mathis,  dans  un  article  de  la 
Revue  de  médecine  (i),  relevait  seulement  un 
total  de  26  cas.  Le  premier  cas  connu  est, 
semble-t-il,  celui  de  Rey  (2)  (paludi.sme  compliqué 
de  maladie  de  Raynaud,  cette  dernière  affection 
étant  due,  on  le  sait,  à  une  contracture  des  petites 
artérioles  des  membres,  d’origine  névrosique  ou 
-névritique).  Eichhorst  {VircJiow’s  Archiv,  1877), 
relate  un  cas  de  névrite  généralisée;  Vincent 
(Thèse  Monti^ellier,  1878)  sépare  nettement  une 
névrite  périphérique  chez  un  malade  ayant  pré¬ 
senté  un  ictus  cérébral  au  cours  du  paludisme; 
Moursou  {Arch.  de  méd.  navale,  1880)  signale  des 
troubles  moteurs  et  sensitifs  au  cours  de  la 
malaria;  Gowers  [Manuel,  I,ondres,  1886),  parle 
de  l’influence  indéniable  du  ])aludisnie  sur  les 
nerfs  périphériques;  Pitres  et  Vaillard  (1886) 
citent  un  cas  de  névrite  des  nerfs  mentonniers 
d’origine  paludique.  L’observation  de  Singer 
(1887)  est  très  concluante  comme  étiologie.  Cer¬ 
tains  auteurs,  tels  Kelsch  et  Kiener,  mettent  en 
doute  les  paralysies  palustres,  écrivant  que  ces 
exemples  «sont  rares,  et  le  deviendront  encore 
plus  à  l’avenir  !  »  (1889).  Les  travaux  de  Boinet 
et  Salebert  [Revue  de  médecine,  1889),  de  Macna- 
mara  [Briiish  mcd.  Journal,  i8go  :  Névrite  et 
neuro-rétinite),  de  Combemale  [Progrès  médical, 
1892),  de  Catrin  [Soc.  médic.  des  hôp.,  1895) 
établissent  des  faits  de  plus  en  plus  précis.  Citons 
encore  les  cas  de  Faivre  [Journal  de  méd.  de 
Bordeaux,  1895),  Jourdan  (/IrcA.  de  méd.  milit., 
1896),  Métin  [Arch.  de  méd.  nav.,  1896),  Abatucci 
[Id.),  Remlinger  [Gaz.  des  hôp.,  1897),  Bardellini 
[Arch.  de  méd.  nav.  ital.,  1898),  Triantai)hyllidès 
[Revue  de  clin,  et  de  thérapeut.,  1899),  Régnault 
[Revue  de  médecine,  1897,  7  observations), 
Sacquépée  et  Doptèr  [Id.,  1900),  Busquet  [Id., 
1901),  Mathis  [Id.,  1902).  Une  observation  de 
Jajardo  et  Miguel  Canto  {Rev.  medica  de  S.  Paulo, 
1898)  relatait  également  un  cas  de  polynévrite 
palustre  avec  autopsie  et  examen  liistologique 

(1)  Mathis,  Trois  cas  de  polyuévrile  palustre  [Revue  de 
médecine,  1902). 

(2)  Rey,  Arch.  de  mcd.  navale,  i86g. 


décelant  des  lésions  caractéristiques  do  névrite. 
Signalons,  en  outre,  une  obsert'ation  de  Le  Dantec 
dans  .son  Précis  de  pathologie  exotique  (1905). 

I,e  pourcentage  élevé  des  cas  de  paludisme 
contracté  en  Orient  au  cours  de  la  guerre  a  dû 
certainement  pennettre  de  rassembler  un  nombre 
important  de  poljmévrites  d’origine  palustre. 
Pour  notre  part,  nous  avons  pu,  à  cette  occasion, 
en  observer  neuf  cas,  dont  on  trouvera  la  relation 
dans  ce  travail,  apportant  ainsi  leur  contribution 
à  cette  question  intéressante. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Iva  prédilection 
de  la  toxine  malarique  pour  les  nerfs  superficiels 
et  profonds  ne  saurait  être  mise  en  doute,  si  l’on 
se  rappelle,  ainsi  que  l’indiquent  justement  Grall 
et  Clarac  (3),  la  fréquence,  dans  le  paludisme,  des 
troubles  tropho-névrotiques  et  des  viscéralgies. 
Mais  il  ne  s’agit  là  que  de  phénomènes  passagers 
ou  tout  au  plus  de  fonnes  abortives.  I^a  paralysie 
se  précise  et  persiste,  quand  le  nerf  est  plus  pro¬ 
fondément  altéré.  Point  n’est  besoin,  comme  011 
l’a  prétendu,  d’accès  pernicieux  pour  déclencher 
la  polynévrite  ;  un  ou  plusieurs  accès  de  gravité 
moyenne  suffisent,  ainsi  qu’il  ressort  de  nos 
obseiA'ations,  où,  une  fois  sur  neuf  seulement,  la 
])olynévrite  apparut  à  la  suite  d’accès  comateux. 
Le  même,  il  ne  semble  pas  nécessaire  d’admettre 
dans  l’étiologie  un  élément  d’infection  surajoutée, 
les  vomissements  et  la  diarrhée,  que  certains 
considèrent  comme  une  manifestation  de  cette 
infection  associée,  faisant  partie,  en  somme,  du 
tableau  clinique  assez  habituel  de  l’accès  palustre. 

Nous  ne  saurions  nous  attarder  dans  la  discus¬ 
sion  étiologique  des  névrites  qui  nous  occupent, 
quand  dans  les  antécédents  il  ne  nous  est  possible 
de  relever  aucune  infection  ou  intoxication  étran¬ 
gères,  susceptibles  de  les  expliquer.  Une  seule  fois 
nous  avons  relevé  dans  les  antécédents  une  syphilis 
ancienne  sans  réaction  humorale  actuelle.  Sans 
doute  un  élément  de  prédisposition  à  ces  compli¬ 
cations-  nerveuses  est-il  représenté  par  les  émo¬ 
tions  et  le  surmenage  de  la  guerre,  et  cette  consi¬ 
dération  suffirait-elle  à  rendre  compte  de  leur 
fréquence,  plus  élevée  qu’il  n’était  d’usage,  dans 
les  épidémies  qui  ont  frappé  nos  troupes  d’Orient. 

IvCS  névrites  du  paludisme  sont  des  névrites 
toxiques,  au  même  titre  que  celles  compliquant 
les  maladies  infectieuses.  Imprégné  par  la  toxine 
qu’élabore  à  certains  stades  de  son  évolution 
l’hématozoaire,  le  nerf  subit  une  dégénérescence 
anatomique  plus  ou  moins  lente,  qu’ont  pu  vérifier 
des  examens  histologiques  de  la  substance  ner¬ 
veuse.  Mais  cette  pathogénie  ne  saurait  être 

(3)  Grall  et  Clarac,  Traité  de  lithologie  exotigue,  fasc.  I, 
1911. 
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admise  dans  les  cas  de  paralysie  soudaine,  où  les 
troubles  circulatoires  semblent  jouer  le  premier 
rôle.  Y  a-t-il  alors  embolie  parasitaire  et  extra- 
vasat  sanguin  à  l’intérieur  du  nerf,  ainsi  qu’on  l’a 
d’abord  admis  pour  les  petits  vaisseaux  et  les 
capillaires  des  membres?  De  recherches  anatomo¬ 
cliniques  récentes  il  ressort  que  les  lésions  vascu¬ 
laires  sont,  dans  les  manifestations  paludéennes, 
plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pensait  jusqu’alors. 
Déjà  l’observation  fort  ancienne  d’Kichhorst 
(1877),  un  des  rares  cas  publiés  qui  fût  accom¬ 
pagné  d’un  examen  anatomo-pathologique,  indi¬ 
quait  un  épaississement  de  la  paroi  des  vaisseaux 
du  périnèvre,  des  extravasats  nombreux  dans 
l’épinèvre  et  l’endonèvre  par  rupture  vasculaire. 
Dans  deux  cas  de  gangrène  symétrique  des  extré¬ 
mités,  Paisseau  et  Lemaire  (i)  ont  trouvé  des  lésions 
d’endartérite  récente  au  niveau  delà  tibiale  posté¬ 
rieure,  ce  qui  les  amène  à  penser  que  la  névrite 
dans  cette  affection  n’est  pas  primitive,  mais  secon¬ 
daire  à  l’artériolite  des  vasa  ncrvomm.  I/a  même 
conception  pourrait,  nous  semble-t-il,  s’appliquer 
aux  névrites  palustres  des  gros  troncs  nerveux,  les 
ésions  vascidaires,  peut-être  iirimitives,  étant 
bien  mises  en  évidence  par  l’examen  histologique. 

Anatomie  pathologique.  ■ —  Un  très  petit 
nombre  d’autopsies  ou  d’examens  anatomo¬ 
pathologiques  ont  été  pratiqués,  en  raison  même 
de  la  marche  de  l’affection  qui,  dans  les  poly¬ 
névrites  vraies,  est  essentiellement  lente  et  ne 
donne  pas  lieu  à  des  accidents  mortels.  Régnault, 
dans  son  Mémoire  de  1897,  disait  que  les  lésions 
histologiques  nerveuses  étaient  inconnues  (le  cas 
d’Kichhorst  se  rapportant  plutôt  à  une  névrite 
apo2)lectiforme).  Le  travail  de  Sacquépée  et 
Dopter  (1900)  signalait,  dans  un  cas  suivi  d’auto¬ 
psie,  des  lésions  microscopiques  très  avancées  des 
nerfs  cubitaux  et  sciatiques  poplités  externes. 
Ces  nerfs  étaient  complètement  détruits  et  ne 
renfennaient  i)as  une  seule  fibre  saine.  La  myéline 
était  fragmentée,  émulsionnée  en  fines  gouttelettes, 
avec  un  état  monilifonnc  des  tubes  nerveux 
laissant,  par  endroits,  la  gaine  de  Schwann  vide 
et  affaissée,  le  cylindraxe  ayant  partout  disparu. 
Il  s’agit  là  évidemment  du  ternie  ultime  de  la 
dégénération,  et  l’on  peut  observer  toutes  les 
phases  de  transition  qui  sont  celles  du  processus 
wallérien.  Le  protoplasma  interannulaire  envahit 
la  myéline,  la  dissocie,  pousse  des  prolongements 
jusqu’à  l’enveloppe  du  cylindraxe  qu’il  finit  par 
entamer.  Le  cylindraxe  disparaît,  les  segments 
interannulaires  perdent  leur  individualité,"  la 
fibre  nerveuse  n’est  plus  qu’un  tube  rempli  de 

(1)  Paisskau  et  I,EMArRn,  Deux  cas  de  gangrOne  palustre 
(Soc.  mM.  des  hô(iUnix,  fivrier  1917). 


boules  de  myéline  et  de  noyaux,  qui  bientôt  se 
résorbent,  laissant  la  gaine  de  Schwann  flasque  et 
plissée.  Mais  souvent,  ainsi  que  l’indiquent  Grall 
et  Clarac,  l’adultération  nerveuse  ne  revêt  pas 
ce  caractère  de  gravité.  Ce  sont  des  lésions  hyper- 
émiques,  des  exsudations  leucocytaires,  des 
infarctus  hématiques,  des  extravasats  produisant 
la  compression  des  éléments  nerveux.  Les  parois 
•vasculaires  très  friables  se  déchirent,  attestant, 
comme  les  thrombus,  une  altération  qui  peut-être 
a  jirécédé  celle  des  éléments  nerveux.  La  névrite 
ne  serait-elle  pas  au  début  une  simple  artériolite, 
comme  on  peut  l’admettre  pour  la  maladie  de 
Raynaud?  Kn  fait,  sont  souvent  seuls  dégénérés 
les  éléments  qui  sont  entourés  de- sang  extravasé 
à  la  suite  de  la  rupture  des  \'aisseaux.  S’agit-il 
alors  vraiment,  dans  les  fibrilles  traumatisées,  de 
dégénérescence,  ou  n'est-ce  pas  plutôt  une  régres¬ 
sion  nerveuse,  un  retour  du  nerf  à  l’état  embryon¬ 
naire,  une  im’olution  et  non  une  destruction? 
(Grall  et  Clarac).  Ainsi  s’expliquerait  le  retour  de 
la  motilité  dans  ces  cas  de  régression  où  la  con¬ 
duction  nerveuse  est  demeurée  intacte. 

Symptomatologie.  —  Nous  distinguerons  les 
névrites  et  les  -polynévrites,  les  premières  n’inté¬ 
ressant  qu’un  tronc  nerveux,  et  par  cela  même 
offrant  un  caractère  de  gravité  moindre,  les  autres 
étant  d’emblée  multiples  et  débutant,  en  général, 
par  les  membres  inférieurs. 

Tandis  que  certaines  intoxications  (alcoolisme, 
saturnisme)  frappent  de  névrite  des  nerfs  bien 
détenninés,  les  complications  nerv'cuses  du  palu¬ 
disme  ne  sont  régies  par  aucune  loi,  au  point  de 
vue  de  leur  topographie.  Dans  nos  observations, 
la  névrite  intéresse  tantôt  le  sciatique  poplité 
externe,  tantôt  le  facial,  tantôt  le  nerf  radial. 

Les  cas  de  paralysie  faciale  isolée  sont  excep¬ 
tionnels.  Dans  l’observation  de  Singer  (1887),  la 
paralysie  faciale  était  double  et  accompagnait 
une  paraplégie.  Dans  celle  de  Bardellini  (1898), 
on  notait  une  parésie  faciale  gauche,  en  même 
temps  qu’une  paralysie  complète  des  quatre 
membres.  Un  de  nos  cas  de  i)araplégie  s’accom¬ 
pagnait  également  de  paralysie  faciale  unilatérale. 
Nous  avons,  d’autre  part,  observ'é  un  cas  de  para¬ 
lysie  faciale  simple,  dont  nous  donnons  ci-dessous 
la  relation  résumée. 

Od.SRRVATI()N  I.  —  Paralysie  faciale  paluslre.  — ■  Soldat 
de  Ueute-daq  aus,  ifi  colonial,  rreiuier  accès  de  palu¬ 
disme  en  septembre  1916  à  Doïraii.  Accès  nouveaux  à 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Ru  juillet  1917.  en 
France,  hospitalisé  pendant  trois  mois  ;  accès  de  palu¬ 
disme  fréquents  (température  la  plus  élevée  :  41“, 4). 
Un  matin,  au  réveil,  oïl  constate  que  la  moitié  gauche  de 
la  face  est  paralysée.  lîffacement  du  pli  naso-géuieu  de 
ce  côté.  Uagophtalmos  incomplet,  larmoiement.  Hypo- 
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esthésie  cutanée.  I,a  paralysie  n’est  bien  visible  que 
lorsqu’on  dit  au  ni.aladc  de  fermer  les  deux  yeux  :  le  côté 
droit  se  plisse  fortement,  contrastant  ainsi  avec  le  côté 
gaiîche  (fig.  i).  I/œil  gauche  se  ferme  presque  coniplè- 
temeut  ;  pas  de  Charles  Uell. 

Un  examen  électrique  indique  de  l’hypoexcitabilité 
laradique  du  tronc  du  facial  gauche  et  de  ses  trois 
branches.  Au  galvanique,  la  .secoii.sse  est  vive  sans  inver¬ 
sion  polaire,  sauf 
pour  l’orbictilaire 
des  lèvres,  le  carré 
du  menton  et  le 
triangulaire  des 
lèvres  qui  pré¬ 
sentent  une  réac¬ 
tion  de  dégénéres¬ 
cence  partielle. 

Un  traitement 
électrique  n’amé¬ 
liora  que  très  peu 
cette  paralysie, 
qui  paraissait 
pourtant  d’aspect 
bénin.  (Rien  à 
relever  dans  les 
antécédents,  réac¬ 
tion  de  Bordet- 
Wassenuanu  néga¬ 
tive.) 


Pamlj-sie  faciale  palustre,  à  gauche. 
I.’hémiface  droite  seule  peut  se  con¬ 
tracter  facilement  et  dessiner  scs 
plis.  I.e  facial  supérieur  est  moins 
atteint  ;  l’eeil  gauche  peut  se  fermer 
presque  complètement.  I.a  commis¬ 
sure  labiale  est  légèrement  tomban'e 
de  ce  côté,  le  pli  naso-génieii  est 
presque  effacé  (RD  totale  de  certains 
musek-s  tributaires  du  facial  infé¬ 
rieur)  (lig.  I). 


Ailleuns,  c’est 
le  nerf  radial  ou 
le  nerf  seiatique 
poplité  externe 
quiest  intéressé, 
la  paralysie 
s’installant  au 
cours  ou  à  la 
suite  d’un  accès 
de  lièvre. 


ObSBRVATioN  II.  —  Paralysie  radiale  palustre.  — 
I’...,  trente  ans,  quartier-maître  fourrier.  Premier  accès 
fébrile  eu  avril  1917  à  Salonique.  Au  cours  d’un  deuxième 
accès,  le -24  juin  1917,  s’aperçoit  que  sa  main  droite  est 
tombante.  1/ accès  terminé,  il  ne  peut'  tenir  entre  .scs  doigts 
un  porte-plume.  Vers  le  milieu  du  mois  de  juillet,  l’impo¬ 
tence  s’amende,  le  poignet  se  soulève,  maisl’exten.siou  des 
doigts  se  maintient  incomplète.  Les  extenseurs  récu¬ 
pèrent  peu  à  peu  leur  motilité.  V’ers  la  fin  d’août,  l’électro- 
diaguostic  révèle  encore  un  certain  degré  d’hypoexcita- 
bilité  dans  le  territoire  du  radial.  Pas  de  troubles  de  la 


OBSliKVATiuN  III.  --  Nêvriie  du  sciatique  poplité 
externe.  —  B...,  viugt-ciuq  ans,  soldat  au  d’infanterie. 
Douze  jours  après  le  premier  accès  de  fièvre,  en  juillet 
1916,  à  Monastir,  a  présenté  brusquement,  un  matin,  des 
symptômes  de  paralysie  de  la  jambe  droite.  Rapatrié 
pour  cette  complication.  Rien  dans  les  antécédeuts  :  ni 
alcoolisme,  ni  syphilis.  Marche  en  fauchant,  le  pied  pen¬ 
dant.  Pas  de  douleur  spontanée  ou  provoquée.  Trace 
d’anciennes  ulcérations  trophiques  au  talon  et  sems  le 
gros  orteil.  Anesthésie  à  la  piqûre  des  téguments  du  pied, 
sauf  sur  le  bord  interne,  de  la  face  externe  et  de  la  moitié 
externe  de  la  face  postérieure  de  la  jambe.  Clîdènie  péri- 
mallé-olaire.  I<es  réflexes  rotuliens  sont  normaux. 


hxamc»  eleetrique.  —  Réaction  de  dégénérescence 
complète  dans  la  zone  du  seiatique  poplité  externe. 
Secousse  fortement  traînante,  avec  inversion  polaire. 

D’autres  fois,  les  troubles  moteurs  sont  nuis, 
les  troubles  sensitifs  dominent  la  scène  ;  les  dou¬ 
leurs  spontanées  sur  le  trajet  du  ou  des  nerfs  sont 
vitres,  et  l’on  peut  niêiiie  assister  à  des  éruptions 
de  zona,  réajjparaissant  à  chaque  accès  de  lièvre. 

OBSBRVATION  IV.  —  Névrite  du  nerf  radial  droit. 
Herpès  zoster.  —  h...,  vingt-quatre  ans,  aviateur  mitrail¬ 
leur.  l’aludi.snic  contracté  eu  août  1916  en  Macédoine. 
Accès  fréquents  jusqu’en  janvier  1917;  à  cette  époque,  on 
voit  apparaître,  à  la  .suite  d’un  accès,  une  éruption  de  zona 
sur  la  face  postérieure  du  bras  et  de  l’avant-bras  ;  dou¬ 
leurs  névralgiques  lancinantes  sur  le  trajet  du  nerf 
radial.  Prurit  vif,  palpation  des  muscles  douloureuse. 
Pin  janvier,  l'éruption  pfdil,  mais  chaque  accès  nouveau 
était  marqué  par  une  recrudescence  des  symptômes 
douloureux  et  des  éléments  éruptifs.  Examen  le  25  février  ; 
nerf  radial  douloureux  à  la  pression  dans  la  gouttière- 
de  torsion,  boutons  plombés  à  demi  flétris  sur  la  face 
postérieure  du  bras,  légère  hypoesthésie  cutanée,  sub- 
excitabilité  électrique  des  muscles  extenseurs,  qui  pré¬ 
sentent  un  peu  d’atrophie,  l’as  de  paralysie.  Rien 
d’anormal  par  ailleurs  ;  rien  autre  que  le  paludisme  dans 
les  antécédents.  Les  douleurs  névralgiques  sont  atténuées 
par  quelques  séances  de  courant  galvanique. 

A  côté  de  ces  névrites  limitées  au  territoire  d’un 
seul  nerf,  on  observe  des  polynévrites  frappant  les 
nerfs  des  membres  inférieurs  ou  supérieurs.  Des 
membres  supérieurs  sont  moins  fréquemment 
atteints. 

On.SERVATioN  V.  —  Polynévrite  des  membres  supérieurs. 
—  P...,  vingt-sept  ans,  soldat  au  n<'  colonial.  Présenta  en 
août  1917,  sur  le  front  d’Orient,  des  accès  de  paludisme 
répétés.  Après  l’un  d’eux,  il  constata  «  une  sorte  de 
paralysie  de  ses  deux  mains  »,  en  particulier  de  la  gauche. 
N’avait  pas  de  force  pour  saisir  les  objets.  Malgré  la 
disparition  des  accès  et  l’amélioration  de  l’état  gé-né-ral, 
des  douleurs  et  des  fourmillements  persistèrent  dans  les 
deux  membres  supérieurs.  Impotence  fonctionnelle 
marquée,  amyotrophie,  troubles  vaso-moteurs  (refroi- 
di.ssement  des  extrémités).  A  la  longue,  cet  état  rétro¬ 
céda  peu  à  peu,  mais  huit  mois  après  on  observait  encore 
des  séquelles  de  cgtte  polynévrite.  Hypoesthésie  tégu- 
mentaife,  lé-gère  amyotrophie,  diminution  de  la  force 
musculaire,  maladresse  des  doigts,  ébauche  de  signe  de 
Froment,  douleurs  névralgiques  intermittentes,  hypoexci- 
tabilité  électrique  des  muscles  (réaction  sj-philitique  néga- 

ObsBRVATIoN  VI.  —  Polynévrite  des  membres  infé¬ 
rieurs;  parésie,  plantaire.  —  P...,  trente-six  ans.  soldat 
au  colonial.  Paludisme  en  septembre  1916  au  lac 
Doïran.  Accès  nombreux,  pour  lesquels  il  est  traité  dans 
une  ambulance,  puis  rapatrié,  fortement  anémié.  (Juand 
il  commença  à  se  lever,  il  res.sentit  de  vives  douleurs  dans 
les  mollets,  les  cuis.se.s  et  à  la  plante  des  pieds.  ImjKJssi- 
bilité  de  marcher  ;  faiblesse  très  accusée  des  membres 
inférieurs,  qu’il  soulevait  avec  peine  au-dessus  du  plan 
du  lit.  Pas  de  troubles  sphinctériens.  L’impotence  s’atté¬ 
nua  peu  à  peu,  l’amyotrophiu  s’amenda  partiellement, 
mais  des  troubles  parétiques  persistèrent  dans  le  terri¬ 
toire  des  sciatiques  poplités  internes,  des  nerfs  tibiaux 
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postérieurs  et  plantaires.  Le  sujet  ne  peut  marcher  que 
sur  les  talons,  posant  avec  précaution  les  pieds  sur  le  sol. 
Téguments  plantaires  amincis,  pieds  atrophiés,  méta¬ 
tarsiens  rapprochés  par  disparition  des  interosseux.  Pas 
de  Babinski.  Hypoesthésie  des  deux  plantes.  Eleclro-dia- 
gnostic  ;  hypocxcitabilité  faradique  des  mu.scles  du  mollet 
et  des  muscles  plantaires.  Secousse  galvanique  lente,  sans 
inversion  polaire.  Réaction  de  dégénérescence  partielle. 

Observation  VII.  —  Polynévrite  ancienne  des  membres 
inférieurs.  —  G...,  trente  et  un  ans,  soldat  au  colonial. 
Créole  natif  de  la  Réunion.  A  eu,  il  y  a  onze  ans,  le  premier 
accès  de  lièvre  dans  son  pays.  A  la  défervescence  de  cet 
accès,  an  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  il  constata  que 
scs  deux  membres  inférieurs  étaient  presque  entièrement 
paralysés.  Traité  par  des  injections  intramusculaires  de 
quinine  et  par  l’électrotliérapic;  cures  thermales  à 


Cilaos.  La  motilité  revient  peu  à  peu,  mais  les  troubles 
paralytiques  réapparaissaient  à  chaque  accès  nouveau. 
Marche  relativement  facile,  mais  fatigue  rapide,  avec 
steppage.  Réformé,  puis  reconnu  apte,  versé  dans 
l’auxiliaire,  enfin  dans  le  service  armé.  Sujet  assez  robuste, 
mais  présentant  un  degré  assez  accentué  d’amyotrophie 
des  jambes,  en  partieulier  des  muscles  autéro-exterues. 
Sensibilité  cutanée  confuse  des  deux  membres  inférieurs. 
Réflexes  rotuliens  très  diminués.  Plantes  normales  ;  pas 
de  pied  creux,  pas  de  signes  de  paralysie  plantaire. 
Electrodiagnostic:  hypocxcitabilité  faradique  et  galva¬ 
nique  des  nerfs  et  des  muscles  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs,  eu  particulier  dans  le  domaine  des  sciatiques 
poplités  externes.  La  secousse  galvanique  est  assez  vive, 
sans  inversion  polaire.  Rien  d’anormal  par  ailleurs  (pas 
de  syphilis  dans  les  antécédents). 

Observation  VIII.  —  Polynévrite  des  membres  infé¬ 
rieurs;  paralysie  faeiale.  —  S...  Jides,  trente-trois  ans, 
soldat  au  «“  régiment  d'artillerie.  Entre  en  octobre  1916 
à  l’hôpital  Sainte-Anne  à  Toulon,  venant  de  Salonique. 
Après  avoir  présenté  h  plusieurs  reprisés  des  accès  de 
paludisme  en  Macédoine,  il  a  eu,  fin  août,  un  accès  per¬ 
nicieux  pour  lequel  il  a  été  traité  dans  nu  hôpital  de 
Salonique.  Arrive  en  France  dans  uh  état  très  grave. 


Mauvais  état  général.  Agitation,  délire.  Température 
élevée,  pouls  rapide,  hypotendu.  Paraplégie  flasque. 
Xe  peut  tenir  sur  ses  jambes,  bien  qu’il  puisse  les  mou¬ 
voir  dans  son  lit.  La  sensibilité  cutanée  est  conservée. 
Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis.  Pas  de  Babinski. 
Est  atteint  en  même  temps  de  dysenterie  ;  selles  nom¬ 
breuses  et  profuses. 

Examen  du  sang  :  forme  tropicale  de  l’hématozoaire 
(schizontes  et  croissants). 

Polynucléose  marquée  (90  p.  100  de  polynucléaires), 
anémie. 

Sous  l’influence  du  traitement  et  du  repos,  la  fièvre 
tombe,  le  pouls  est  mieux  frappé  et  plus  tranquille. 

Quelques  jours  après  .son  entrée  à  l’hôpital,  on  s’aper¬ 
çoit  que  le  sujet  présente  une  paralysie  faciale  droite  : 
la  commissure  labiale  est  déviée  à  gauche,  occlusion  do 
l’œil  droit  incomplète,  effacement  du  pli  naso-génicn 
(fig.  2).  Le  facial  supérieur  et  le  facial  inférieur 
sont  intéressés.  Les  réflexes  sont  abolis.  , 

En  même  temps  on  note  que  les  membres 
supérieurs  sont  parésiés.  Quand  on  les  soulève, 
ils  retombent  inertes  sur  le  lit  ;  leurs  mouve¬ 
ments  sont  maladroits  et  incoordonués,  les  mains 
n’ont  pas  assez  de  force  pour  serrer  un  objet. 
Cet  état  dura  peu  ;  les  membres  supérieurs 
récupérèrent  assez  vite  leur  motilité,  alors  que 
persistaient  la  paraplégie  et  la  paralysie  faciale. 
Réaction  de  Bordet-Wassermanu  ;  négative. 
Examen  électrique.  — Hypocxcitabilité  notable 
des  nerfs  et  des  muscles  des  membres  inférieurs, 
surtout  du  gauche,  où  l’atrophie  est  plus' 
marquée.  Les  muscles  innervés  par  le  sciatique 
poplité  externe  sont  à  peu  près  incxcitables  au 
faradique,  et  montrent  au  galvanique  une  secousse 
ralentie  avec  tendance  à  l’égalisation  et  même 
à  l’inversion  de  la  formule.  Réaction  de  dégé¬ 
nérescence. 

Les  muscles  de  la  face  présentent  aussi  net¬ 
tement  la  réaction  de  dégénérescence. 

Étant  donné  son  état  général  très  précaire,  le 
malade  ne  put  pas  suivre  un  traitement  électro- 
thérapique.  Malgré  tout,  les  troubles  paraly¬ 
tiques  s’amendèrent  suffisamment  pour  qu'il  pût  être 
évacué  fin  janvier  1917  sur  une  autre  formation.  Le 
lagophtalmos  existait  toujours,  mais  moins  prononcé, 
et,  si  les  jambes  pouvaient  se  mobiliser  en  tous  sens 
au-dessus  du  plan  du  lit,  le  malade  était  incapable  de  se 
tenir  debout  et  de  placer  un  pied  devant  l’autre. 

Observation  IX.  —  Polynévrite  des  membres  inférieurs. 
—  P...  Louis,  quarante-deux  ans,  soldat  du  tram  des 
équipages.  En  Orient  depuis  le  4  août  1917.  Évacué  du 
front  le  28  août  pour  paludisme  et  diarrhée.  En  tout,  il  a 
douze  accès  jusqu’au  mois  d’octobre.  Traité  par  des  injec¬ 
tions  de  quinine.  Après  le  dernier  accès  qui  se  produit  en 
novembre,  il  ressent  des  fourmillements  dans  les  membres 
inférieurs.  Impossibilité  de  marcher.  Grosse  amyotrophie 
s’étant  installée  peu  à  peu.  Rapatrié  fin  novembre. 

Les  masses  musculaires  des  jambes  et  des  cuisses  ne 
présentent  plus  aucune  saillie  (fig.  3).  Le  malade  ne  peut 
se  déplacer  qu’à  l’aide  de  béquilles.  Pointe  du  pied  tom¬ 
bante  à  gauche  (fig.  4).  Douleurs  spontanées  la  nuit  sur 
le  trajet  des  troncs  nervenx. 

Circonférence  des  cuisses  à  la  partie  moyenne  :  30  cen¬ 
timètres  ;  des  mollets  :  24  centimètres. 

Sensibilité  cutanée  très  affaiblie  du  mollet  gauche  ; 
insensibilité  de  la  plante  de  ce  côté,  réflexe  plantaire 


Paralysie  faciale  palustre,  à  droite,  accompagnant  une  polynévrite 
des  membres  inférieurs.  RD  du  facial  supérieur.  Lagophtalmos,  signe 
deCliarlcsBell(Iig.  2). 
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aboli.  La  sensibilité  cutanée  du  membre  inférieur  droit 
n’est  que  légèrement  diminuée.  Réflexes  rotulieus  faibles. 

Prise  de  sang  le  3  décembre  ;  hématozoaire  positif 
{Plasmodium  falciparum). 

Electrodiagnostic.  —  Nerfs  cruraux  et  muscles  :  hypo- 
excitables  an  faradique  et  au  galvanique.  Grand  nerf 


Polynévrite  p.rlustre  des  Imembres  inférieurs.  Grosse  amyo¬ 
trophie.  Muscles  en  corde;  effacement  complet  des  saillies 
musculaires  (fig.  3). 

sciatique  :  liypoexcitabilité  notable,  surtout  à.  gauche. 
Nerf  .sciatique  poplité  interne  :  à  peu  près  Inexcitable 
à  gauche  au  faradique  et  au  galvanique.  Secousse  galva¬ 
nique  traînante  des  muscles  du  mollet,  avec  égalité 
polaire.  Nerf  sciatique  poplité  externe  :  hypoexcitabilité 
simple  à  droite  au  faradique.  Secousse  galvanique  assez 
vive,  avec  toutefois  tendance  à  l’égalité  polaire.  A  gauche, 
inexcitabilité  faradique  et  galvanique  de  l’extenseur 
commun  des  orteils,  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil 
et  des  deux  péroniers  latéraux.  Seul  le  jambier  antérieur 
répond  aux  sommations  électriques.  En  somme,  il  existe 
de  la  parésie  de  tout  le  membre  inférieur  droit  et  une 
paralysie  partielle  du  sciatique  poplité  externe  gauche 
avec  intégrité  relative  du  jambier  antérieur. 

On  institue  un  traitement  électrique  par  courants  gal¬ 
vaniques  simples,  puis  par  courants  galvaniques  rythmés. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  une  amélioration 
sensible  se  produit.  Un  examen  électrique  indique'  la 
disparition  des  signes  de  réaction  de  dégénérescence  du 
sciatique  poplité  externe  gauche,  mais  la  motilité  des 
membres  inférieurs  est  loin  d’ètre  normale,  le  sujet  ne 
pouvant  toujours  se  déplacer  qu’à  l’aide  de  béquilles. 

Ainsi  qu’on  le  voit  d’après  nos  observations, 
le  début  des  troubles  nerveux  peut  être  brusque 


ou  progressif,  qu’il  s’agisse  de  névrite  d’un  seul 
nerf  ou  de  paraplégie.  Des  sensations  de  four- 
niilleinents,  d’engourdissement,  quelquefois  de 
l’œdème  sont  les  prodromes  des  phénomènes 
jraralytiques  ;  les  formes  apoplectiques  sont  rares  ; 
il  est  probable  que,  dans  ces  cas,  le  sujet  très 
affaibli,  dans  un  état  parfois  comateux,  n’a  pas 
conscience  des  troubles  que  nous  avons  signalés, 
et  la  paralysie  n’est  manifeste,  bien  que  s’étant 
préparée  lentement,  que  lorsque  la  crise  aiguë 
est  tenninée.  Tantôt  les  troubles  sensitifs  pré¬ 
dominent,  tantôt  les  troubles  moteurs. 

Les  troubles  sensitifs  se  manifestent  par  des 
hypoesthésies  et  quelquefois  par  des  anesthésies 
complètes  (sensibilité  à  la  piqûre  superficielle, 
au  contact,  à  la  pression,  au  chaud  et  au  froid). 
La  sensibilité  à  la  piqûre  profonde  semble  moins 
altérée.  L’anesthésie  est  moins  souvent  segmen¬ 
taire  que  localisée  au  territoire  d’un  nerf.  Des 
zones  d’hyperesthésie  s’observ’ent  parfois  à  eôté 
de  zones  d’anesthésie.  Malgré  l’analgésie  super¬ 
ficielle,  la  palpation  des  niasses  musculaires,  sur- 


l’iccl  gauche  tombant  par  paralysie  du  sciatique  poplité 
externe.  Troubles  trophiques;  peau  00.111101180  et  craquelée 
(«g.  4). 

tout  sur  le  trajet  des  troncs  nerveux,  éveille  de 
très  vives  douleurs,  qui  au  repos  peuvent  persister 
'  sous  forme  de  crampes  ou  de  douleurs  térébrantes. 

Les  troubles  moteurs,  qui  suivent  de  près  les 
troubles  sensitifs,  varient  depuis  la  parésie  simple 
avec  modification  seulement  quantitative  des 
réactions  électriques  jusqu’à  la  paralysie  com¬ 
plète  avec  réaction  de  dégénérescence  totale.  Dans 
les  paralysies  massives,  les  membres  inférieurs  sont 
le  plus  fréquemment  atteints  ;  les  pieds  sont  tom¬ 
bants,  en  équinisme  (sciatique  poplité  externe). 
Le  sens  musculaire  étant  d’ordinaire  peu  modifié, 
le  malade  ne  perd  pas  ses  jambes  dans  son  lit. 
Dans  les  paralysies  partielles,  la  symptomato- 
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logie  est  variable  avec  le  nerf  intéressé  (radial 
[obs.  II],  nerfs  jdantaires  [obs.  VI],  nerf  facial 
[obs.  I]). 

I^es  réflexes  sont  tantôt  normaux,  tantôt  dimi¬ 
nués,  tantôt  abolis.  I< 'exagération  des  réflexes 
(que  nous  n’avons  pas  constatée)  accompagnerait, 
d’après  (Irall  et  Clarac,  les  polynévrites  chroniques 
avec  lésions  irritatives. 

I^es  sphincters  sont  intacts.  Il  n’y  a  jamais 
incontinence  vésicale  ou  rectale.  Dans  une  obser¬ 
vation  de  Busquet,  toutefois,  les  troubles  sphincté¬ 
riens  réapparaissent  à  chaque  nouvel  aecès  fébrile. 
Nous  remarquerons,  à  propos  de  quelques  cas  que 
nous  avons  observés,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  des  selles  involontaires  la  diarrhée  profuse 
survenant  dans  les  états  cachectiques  ou  compli¬ 
quant  les  accès  graves  (dysenterie  palustre)  (i). 

I,es  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs 
apparaissent  peu  à  peu  sur  les  membres  frappés 
de  polynévrite.  Les  téguments  sont  amincis,  les 
poils  s’atrophient  et  tombent,  la  peau  e.st  sèche, 
squameuse,  ou,  au  contraire,  présente  une  suda¬ 
tion  exagérée.  I<es  extrémités  peuvent  être 
refroidies,  œdématiées,  réalisant  l’a-spect  de 
l’asphyxie  locale.  Des  ulcérations,  des  escarres 
se  développent  aux  points  de  cour  pression.  Les 
muscles  s’atrophient  dans  certains  cas  considé¬ 
rablement  (obs.  IX),  le  relief  des  niasses  muscu¬ 
laires  disparaît,  les  tendons  faisant  seulement 
saillie  sous  la  peau.  Le  système  osseux  lui- 
même  ne  tarde  pas  à  subir  la  répercussion  de  ces 
troubles  trophiques,  et  la  radiographie  révèle  la 
plupart  du  temps  un  degré  plus  ou  moins  prononcé 
de  décalcification  du  squelette. 

L’examen  électrique  indique  des  modifi¬ 
cations  quantitatives  et  qualitatives  des  réactions 
nerveuses  et  musculaires.  Dans  les  cas  bénins,  où 
la  guérison  peut  être  espérée,  il  y  a  simplement  de 
l’hypoexcitabilité  faradique,  mais  la  secousse  gal¬ 
vanique  reste  vive  sans  inversion  polaire  (obs.  I, 
II,  IV,  V,  VII).  D’autres  fois,  l’hypoexcitabilité 
faradiipie  des  nerfs  et  des  miuscles  s’accompagne 
d’une  secousse  galvanique  ralentie,  venniculaire, 
sans  inversion  ou  avec  tendance  à  l’égalité  polaire 
(obs,  III,  VI).  Ces  cas  à  réaction  de  dégénérescence 
partielle  .sont  susceptibles  de  guérison  à  longue 
échéance,  mais  avec  des  rechutes  toujours  jios- 
sibles,  s’il  sur\dent  un  nouvel  accès  de  paludisme, 
lînfin,  quoi  qu’aient  écrit  certains  auteurs,  la 
réaction  .de  dégénériescence  peut  être  totale 
(obs.  VIII,  IX)  :  les  nerfs  ne  réagissent  plus  au 

(i)  Mahion  (d’apix's  I.E  ir.\NTi;c)  aurait  dccrit  une  jjara- 
lysie  vfaicale  d’origine  palustre,  svuiiptOme  larvé  d’imi)alu- 
disiiie,  qui  s’uiucude  nou  pus  iX  la  lin  de  l’accès  qui  lui  a  duiiiié 
naissance,  imiis  qiuind  la  guérison  complète  du  paiiuusnic  a 
été  oldeiiue. 


courant;  les  muscles,  inexcitables  au  faraditiue. 
ont  au  galvanique  une  secousse  inversée  et  très 
ralentie,  et  même,  si  leur  sclérose  est  totale,  sont 
inexcitables  à  cette  dernière  forme  de  courant. 
Dans  un  même  membre,  nous  avons  vu  que  .cer¬ 
tains  muscles  pouvaient  être  épargnés,  alors  que 
d’autres  offraient  une  réaction  de  dégénérescence 
complète  (obs.  IX).  I^e  traitement  électrique  est 
susceptible  la  longue,  sinon  de  guérir,  du  moins 
d’améliorer  ces  paralysies,  en  agissant  sur  les 
muscles  ayan^conser\’é  un  certain  degré  d’excita¬ 
bilité. 

A  côté  des  troubles  moteurs,  il  convient  de 
signaler  les  troubles  psychiques  (psycho-polynévrite 
de  Korsakoff),  caractérisés  surtout  ])ar  une 
amnésie  antérograde,  actuelle  ou  de  fixation, 
associée  aux  divers  symptômes  de  la  confusion 
mentale. 

Les  seuls  troubles  sensoriels  observés  l’ont  été 
du  côté  de  l’œil,  où  l’on  a  parfois  noté  de 
l’amblyopie. 

Diagnostic.  --  Le  diagnostic  de  polynévrite 
Illustre  semble  devoir  s’imposer  sans  discussion 
quand,  chez  un  sujet  paludéen,  à  la  suite  d’un 
accès  de  fièvre,  apparaissent  des  symiitômes  de 
névrite  périphérique.  I^a  paralysie  n’est  pas 
systématisée  comme  dans  les  intoxications  par 
l’alcool  ou  les  métaux.  Un  tronc  nerveux  quel¬ 
conque,  les  nerfs  d’un  ou  de  plusieurs  membres 
lieuvent  être  frappés.  Nous  n’insisterons  pas  sur 
le  diagnostic  différentiel  des  névrites  périphé¬ 
riques  avec  les  paralysies  d’origine  centrale.  La 
seule  confusion  qui  iiourrait  être  faite  serait  celle 
de  la  polynévrite  jialustre  avec  le  béribéri. 
Régnault  a  discuté  ce  diagnostic  dans  un  cas 
faussement  attribué  au  béribéri  (2).  Mais  le  béri¬ 
béri,  avec  sou  cortège  de  névrites  multiples,  qui 
constituent  non  pas  une  comidication  mais  un  des 
symptômes  essentiels  de  l’affection,  est  d’allure 
nettement  épidémique,  et  s’accompagne  de  grands 
tedèmes,  d’hydropisie  (forme  humide),  de  douleurs 
thoraciques  en  ceinture,  de  troubles  de  la  respi¬ 
ration,  qu’accentue  encore  la  pression  du  nerf 
phrénique  au  cou.  lînfin  l’étude  des  antécédents 
et  de  la  marche  de  l’affection  ne  permet  de  relever, 
dans  le  béribéri,  aucune  réaction  fébrile. 

Évolution.  -  -  Pronostic.  —  lœ  pronostic  des 
polynévrites  et  des  névrites  palustres  est  toujours 
grave.  L’examen  des  réactions  électriques  suffit 
à  le  fixer  assez  exactement.  vS’il  ne  révèle  que 
des  modifications  quantitatives  légères  (obs.  II, 
IV),  on  peut  espérer  obtenir  une  guérison  ù  peu 
prè-s  complète.  I<es  réactions  de  dégénérescence 

(2)  J.  RiiGNAiTi.T,  lîéribéri  ou  polynévrite  paludéenne 
{Journal  àe  niMecine  lir  Uonteaux,  février  1896).' 
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partielle  (obs.  I  et  VI)  indiquent  déjà  que  les 
muscles  ne  récupéreront  jamais  leur  motilité 
normale  et  que  le  fonctionnement  du  membre  est 
compromis,  lorsque  la  réaction  de  dégénérescence 
est  totale  av^ec  amyotrophie  prononcée,  les 
chances  d’amélioration  sont  probléniatiques,  bien 
que  nous  ayons  obtenu  par  l’électrothérapie 
quelques  résultats  favorables  (obs.  IX). 

Dans  les  cas  de  gravité  particulière,  la  paralysie 
peut  s’étendre  des  membres  inférieurs  aux  membres 
supérieurs  et  même  à  la  face.  Dans  notre  obser¬ 
vation  VIII,  le  malade  présenta  des  symptômes 
de  paralysie  faciale  deux  mois  environ  après 
l’apparition  de  la  paraplégie.  Grall  et  Clarac  ne 
semblent  donc  pas  av'oir  tout  à  fait  raison  quand 
ils  écrivent  que  l’innervation  motrice  de  la  face, 
en  dehors  des  muscles  de  l’œil,  est  toujours 
respectée  (dans  un  de  nos  cas,  il  n’existait  pas 
d’autre  trouble  névritique  en  dehors  dti  facial). 
I,es  cas  que  l’on  a  indiqués,  où  le  processus  névri¬ 
tique  s’étend  aux  nerfs  bulbaires,  amenant  une 
mort  rapide,  sont  plutôt  exceptionnels; 

Traitement.  —  Dès  qu’apparaîtront  chez  un 
paludéen  des  symptômes  de  polynévrite,  un  exa¬ 
men  électrique,  aussi  précoce  que  possible,  ren¬ 
seignera  le  clinicien  sur  l’étendue  et  la  gravité 
des  lésions.  Ivn  toute  connaissance  de  cause,  un 
traitement  électrothérapique  sera  institué, 
variable,  dans  ses  modalités,  suivant  les  réactions 
observées  des  nerfs  et  des  muscles.  Des  courants 
galvaniques,  puis  galvaniques  rythmés  seront 
employés  de  préférence  aux  courants  faradiques, 
même  si  les  muscles,  à  peine  hypoexcitables, 
réjigissent  bien  à  ces  derniers.  Même  si  la  réaction 
de  dégénérescence  est  totale,  cette  thérapeutique, 
qui  est  d’ailleurs  la  seule  directe,  devra  être 
tentée  (i).  Il  est  sous-entendu  que  le  rapatriement 
s’impose,  comme  chaque  fois  qu’il  s’agit  d’une 
manifestation  paludéenne  dont  on  prévoit  la 
longue  durée.  De  massage,  la  rééducation  muscu¬ 
laire,  le  traitement  de  l’état  général  par  la  quinine 
et  les  arsenicaux,  la  cure  d’altitude  seront  des 
adjuvants  précieux  de  guérison  ou  d’amélio¬ 
ration.  vSi  la  quinine  ne  peut  a\'oir  la  prétention 
d’être  le  médicament  spécifique  de  toutes  les 
manifestations  paludéennes,  au  'moins  chez  les 
polynévritiques  aura-t-elle  l’avantage,  en  suppri¬ 
mant  les  accès,  d’empêcher  les  aggravations  locales 
que  nous  avons  dit  être  de  règle  à  chaque  crise 
nouvelle.  Des  neuf  observations  personnelles  que 
nous  venons  de  donner  au  cours  de  ce  travail 
n’ont  eu  pour  but  que  d’apporter  notre  contri¬ 
bution  à  l’étude  de  ces  complications  considérées 

(i)  (ni  n  signalé  les  bons  clïels  des  courants  déliante  fré- 
quence  dans'  certains  cas  de  polynévrite  ixilustre, 


jusqu’ici  avec  juste  raison  conune  rares,  si  l’on 
en  croit  le  faible  nombre  de  cas  publiés,  mais 
assez  fréquentes,  malgré  tout,  pour  infirmer  les 
allégations  de  Kelsch  et  de  Kiener  qui  avaient 
cru  pouvoir  écrire  :  «  lœs  exemples  de  paralysie 
palustre'  sont  rares  dans  la  littérature  et  le 
deviendront  petit-être  davantage  au  fur  et  à 
mesure  que  nos  connaissances  en  pathologie  ner¬ 
veuse  acquerront  ])lus  de  précision.  >> 
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D’examen  méthodique  d’un  grand  nombre  de 
boiteries  et  d’attitudes  antalgiques  nous  a  con¬ 
duits,  chaque  fois  que  les  causes  de  l’impotence 
fonctionnelle  ne  se  révélaient  pas  par  une  lésion 
organique  évidente,  chatiue  fois  notamment 
qu’une  sciatique  alléguée  n’avait  pas  fait  ses 
preuves,  à  procéder  systématiquement  à  l’examen 
radiographique  de  l’articulation  de  la  hanche. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  observé  des  lésions 
osseuses  et  articulaires  d’un  typé  spécial,  auquel 
correspond  une  symptomatologie  que  nous  avons 
pu  réunir -en  une  synthèse  clinicjue  dont  les  carac¬ 
tères  sont  les  suivants  : 

I.  Étude  clinique.  -  •  Il  s’agit  de  sujets  dont 
l’âge  varie  de  vingt-cinq  à  trente-sept  ams, 
n’ayant  pas  été  atteints  d’affection  antérieure  de  la 
hanche  et  n’aj'ant  aucun  stigmate  décelable  de 
tuberculose  ou  de  syphilis.  ^ 

De  plus  souvent,  à  la  suite  de  marches  pro¬ 
longées,  des  fatigues  constantes  de  la  vie  en  cam¬ 
pagne,  ils  accusent  des  douleurs  sourdes,  lanci¬ 
nantes,  à  la  racine  d'un  des  membres  inférieurs, 
sans  localisation  très  précise.  Assez  rarement  le 
sujet  eu  rapporte  le  début  à  un  traumatisme 
(chute  ou  coup  sur  la  région  trochantérienne). 
Jamais,  en  tout  cas,  ces  douleurs  ne  siègent  dans 
la  sphère  du  sciatique  ;  plus  exceptionnellement 
elles  ont  leur  maximum  au  niveau  du  genou. 

En  raison  du  siège  de  ces  douleurs,  de  la  persis¬ 
tance  de  la  petite  boiterie  qui  fait  de  lui  un  «  traî¬ 
nard»,  cet  homme  est  évacué  du  front,  le  plus  sou¬ 
vent  avec  le  diagnostic  d’«  algie  sciatique  ». 

Dorsqu’ou  l’examine,  on  constate  tout  d’abord, 
dans  la  station  debout,  qu’il  se  tient  généralement 
en  position  hanchée  du  côté  opposé  à  la  douleur 
et  que  la  région  trochantérienne  du  côté  atteint 
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présente  une  dépression  relative,  comparative¬ 
ment  au  côté  sain. 

Ivorsqu’on  fait  marcher  ce  malade,  on  note  que 
sa  boiterie  est  plus  ou  moins  accentuée,  rappe¬ 
lant  dans  les  cas  légers  les  boiteries  du  type  antal¬ 
gique  ;  le  plus  fréquemment,  la  hanche  e.st  comme 
soudée,  le  pied  se  pose  à  plat  avec  un  temps 
d’appui  très  court,  sans  prédominance  de  l’appui 
sur  la  pointe,  le  talon  postérieur  ou  le  talon  externe. 
A  une  période  plus  avancée,  dans  un  seul  de  nos 
cas,  nous  avons  observé  que  la  boiterie  s'accom¬ 
pagnait  d’un  claquement  perceptible  à  distance 
dû  à  la  subluxation  de  la  tête  hors  de  la  cavité 
cotj'loïde. 

Lorsqu'on  palpe  la  région  du  triangle  de  vScarpa, 
dans  le  décubitus  dorsal,  on  peut  noter  dans  cer¬ 
tains  cas  que  la  tête  fémorale  est  plus  saillante  cjne 
du  côté  sain. 

Mais  c’est  la  mobilisation  de  l’articulation, 
assez  peu  douloureuse  d’ailleurs,  qui  met  en  va¬ 
leur  les  faits  les  plus  importants,  à  sav'oir  :  l’ampli¬ 
tude  de  la  flexion  de  la  cui.sse  sur  le  bassin  n’est 
(jue  partiellement  limitée,  c’est  surtout  dans  la 
flexion  forcée  qu’elle  est  très  apparente.  Au  con¬ 
traire,  il  existe  une  diminution  très  marquée  de  l’ab¬ 
duction,  de  la  rotation  externe,  et  une  limitation 
plus  légère  de  l’adduction  et  de  la  rotation  interne. 

I^e  signe de  Ménard  (recherche  de  l’extension 
forcée  de  la  cuisse  dans  le  décubitus  ventral)  est  le 
l)lus  souvent  positif,  mais  beaucoup  moins  accusé 
([ue  dans  la  coxalgie.  Le  plus,  la  percussion  du 
grand  trochanter  réveille  une  très  légère  douleur 
dans  l’articulation. 

Durant  toutes  ces  manœuvres  de  mobilisation 
de  l’articulation  de  la  hanche,  rarement  on  perqoit 
des  craquements  articulaires,  et  la  contracture 
antalgique  prononcée,  caractéristique  de  la 
coxalgie,  fait  défaut. 

Un  autre  fait  intéressant  à  noter,  quoique  rare 
(4  cas),  est  le  raccourcissement  vrai  du  membre 
inférieur  par  rapport  à  la  ligue  de  Nélaton-Roscr  ; 
peu  marqué  eu  général,  le  raccourcissement  le 
plus  accentué  que  nous  ayons  noté  était  de  3  cen¬ 
timètres. 

Lorsque  la  boiterie  dure  depuis  un  certain 
temps,  l’atrophie  musculaire  peut  être  plus  ou 
moins  prononcée,  pouvant  atteindre  6  centi¬ 
mètres  à  la  cuisse  et  3  centimètres  au  mollet, 
ainsi  que  dans  un  de  nos  cas. 

Concordant  avec  cette  atrophie,  on  peut  noter 
une  exagération  du  réfle.xe  rotulien,  exagération 
comparable,  semble-t-il,  à  celle  que  l’im  de  nous  a 
décrite  récemment  dams  l’atrophie  des  troubles 
dyskinétiques  fonctionnels  (i). 

(i)  Cf.  RoüssY,  Boisseau  et  c’aCusNiTZ,  Traitement  des 
]>syelionévroses  de  guerre.  Paris,  MassoiietC" ,  iijiij,ii.i5i-i52. 


Il  n’existe  parfois  qu’une  très  légère  hypotonie 
des  muscles  fessiers,  sans  trémulation  fibrillaire. 
linfin,  nous  n’avons  jamais  noté  d’adénite  ingui¬ 
nale. 

U.  Étude  radiographique.  —  Mais  l’examen 
clinique  ne  permet  ordinairement  pas  d’affirmer 
la  nature  et  le  degré  de  la  lésion  articulaire, 
c’est  à  la  radiographie  qu’il  faut  avoir  recours  pour 
apporter  la  précision  désirée.  Cet  examen  décèle 
alors  toute  une  série  de  déformations  assez  dis¬ 
parates,  portant  sur  la  tête  fémorale,  le  col  et  le 
cotyle  et  présentant  certains  caractères  négatifs 
qui  semblent  permettre  de  les  classer  dans  un 
même  groupe. 

Ce  groupe  comprend  différents  types  ;  mais  on 
y  retrouve  constamment  ces  mêmes  caractères 
négatifs,  c’est-à-dire  Yahsence  d’ostêophytes,  Vab- 
senec  de  décalcification  et  Viiilégriié  fresque  com¬ 
plète  de  l'interligne  articulaire. 

Type  1.  —  La  caractéristique  des  lésions  de  ce 
type  est  la  prédominance  de  l’hypertrophie  de  la 
tête  fémorale  dans  sa  partie  supéro-interne.  Nous 
décrirons  deux  variétés  de  ce  type.  Dans  la  pre¬ 
mière,  les  lésions  sont  relativement  peu  accentuées  ; 
dans  la  seconde,  qui  n’est  peut-être  qu’un  stade 
plus  avancé  de  la  précédente,  la  déformation  de  la 
tête  est  beaucoup  plus  marquée  et  s’a.ssocie  à  un 
changement  de  direction  du  col. 

Variété  I.  —  Dans  cette  variété,  la  déformation 
porte  exclusivement  sur  la  tête  et  la  partie  voisine 
du  col. 

La  tête  est  agrandie  dans  sa  partie  supéro- 


externe  ;  la  surface  articulaire  déborde  sur  la 
partie  supérieure  du  col  et  atteint  le  bord  interne 
du  grand  trochanter.  Le  sillon,  qui,  nonnalement, 
sépare  la  tête  de  la  partie  supérieure  du  col,  se 
trouve  ainsi  effacé.  La  tête  a  conserr’é  son  rayon 
nonnal  dans  sa  moitié  inférieure,  mais  ce  rayon 
de  courbure  est  très  augmenté  pour  la  partie 
supérieure  :  la  courbe  reste  cependant  continue 
et  n’est  que  très  rarement  interronqme  jjar  une 
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dépression.  1,’ensemble  de  la  tête  et  du  col  prend 
donc  une  forme  un  peu  spéciale,  comparable  à  la 
crosse  de  certaines  cannes  de  golf. 

Le  col  a  conservé  sa  direction  normale  ;  il  n’est 
modifié  que  par  empiétement  de  la  surface  arti¬ 
culaire  de  la  tête,  qui  est  au  maximum  sur  le  bord 
supérieur  et  se  réduit  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se 
rapproche  du  bord  inférieur. 

Le  cofy/e  est  peu  déformé;  cependant,  à  sa  péri¬ 
phérie,  le  rebord  s’évase  légèrement  et  le  sourcil 
cotyloïdien  surplombe  un  jieu  la  surface  articu¬ 
laire. 

Variété  II.  —  Dans  cette  variété,  la-défonuation 
de  la  tête  présente  une  exagération  de  la  forme  pré¬ 
cédente;  en  outre,  sa  partie  supéro-externe  est 
devenue  plus  saillante,  tandis  que  la  partie 
interne  s’est  aplatie  et  forme,  au  niveau  de  la  con¬ 
tinuité  avec  le  col,  une  sorte  de  bourrelet  proé¬ 
minent  qui  rend  plus  étroit  le  sillon  de  séparation 
de  ces  deux  parties. 

Le  col  est  raccourci  dans  son  ensemble  ;  sa 


direction  générale  se  rapproche  de  la  verticale 
et  l’angle  d’inclinaison  se  trouve  ainsi  notable¬ 
ment  augmenté. 

Le  rayon  de  courbure  du  cotyle  est  encore  plus 
ouvert  que  dans  la  variété  précédente,  et  l’éva- 
semeiit  prédomine  à  la  moitié  supérieure.  La  tête 
fémorale  peut  ainsi  se  déplacer  vers  le  haut,  et  il  en 
ré.sulte  une  ébauche  de  subluxation  de  la  tête 
fémorale  en  haut. 

Type  II.  —  Les  caractéristiques  du  type  II 
sont  une  hypertrophie  généralisée  de  la  tête  fémorale 
débordant  le  col  de  tous  côtés.  De  plus,  la  tête  est 
aplatie  dans  sa  partie  supéro-externe  et  prend  un 
aspect  cunéiforme  ou  ovoïde  suivant  la  variété  de  ce 
type.  Ici,  en  effet,  nous  décrivons  encore  deux 
variétés  qui  ne  sont,  peut-être  aussi,  que  des  stades 
différents  d’une  même  lésion. 

Variété  I.  —  Dans  cette  variété,  la  déformation 
de  la  tête  prédomine  ainsi  que  l’hypertrophie  ;  la 


tête  est  allongée  transversalement,  son  contour 
semble  être  formé  de  deux  parties;  l’une  supérieure 
se  rapprochant  de  l’horizontale,  l’autre  interne  à 
peu  près  verticale.  L’ensemble  forme  donc  une 
sorte  de  coin  dont  le  sommet  répond  à  la  région  du 
ligament  rond.  La  limite  de  la  surface  articu¬ 
laire  déborde  à  peine  le  col. 

I.e  col  est  raccourci  mais  encore  bien  visible  : 
les  bords  supérieur  et  inférieur  sont  souvent  plus 


incurvés  que  normalement.  L’angle  de  direction 
reste  normal.  La  cavité  cotyloîde  est  agrandie  dans 
son  ensemble  et  rappelle  la  déformation  de  la  tête  ; 
mais,  fait  important  et  caractéristique  de  ce  type, 
l’angle  interarticulaire  n’est  plus  qu’une  bande  à 
bords  parallèles  ;  dans  la  partie  supérieure,  les 
limites  de  la  tête  et  du  cotyle  vont  en  s’écartant 
de  plus  en  plus,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se  rap¬ 
proche  de  la  partie  externe  de  l’articulation.  A  la 
partie  hiférieure,  au  contraire,  les  deux  limites  se 
rapprochent  presque  jusqu’au  contact.  On, voit 
donc  que  la  modification  de  l’interligne  est  le 
contraire  de  ce  que  l’on  observe  généralement 
dans  la  coxalgie  ;  dans  ce  dernier  cas,  l’interligne 
est  rétréci  en  haut,  étant  souvent  au  contact  de 
la  partie  supérieure  du  rebord  cotyloïdien. 

Variété  II.  —  Ici  l’hypertrophie  de  la  tête  est 
considérable  ;  elle  déborde  irrégulièrement  le  col 
de  tous  les  côtés,  arrivant  jusqu’au  contact  du 
trochanter,  dépassant  même  la  ligue  intertro- 
chantériemie.  Sa  forme  générale  est  celle  d’un 
ovoïde  à  grand  axe  presque  horizontal,  légèrement 
oblique  en  bas  et  en  dedans.  L’ensemble  est  aplati 
de  haut  en  bas,  rappelant  la  forme  du  chaiieau 
d’un  champignon  à  pied  très  court,  le  champignon 
de  couche  par  exemple. 

Le  co/,  très  réduit, est  à  peine  visible;  on  ne  voit 
que  l’écorce  des  deux  bords,  ce  qui  permet  toute¬ 
fois  de  constater  l’ouverture  nonnale  de  l’angle 
d’inclinaison. 

Le  cotyle  présente  à  un  degré  plus  accentué  la 
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modification  de  la  variété  précédente  et  l’inter¬ 
ligne  bâille  largement  dans  sa  partie  supérieure. 
Telles  sont,  à  notre  avis,  les  quatre  variétés.; 


dont  les  caractères  se  retrouvent  le  plus  fréquem¬ 
ment  associés  et  qui  peuvent  servir  de  point  de 
repère  dans  la  description  de  cette  arthrite  coxo- 
fémorale  déformante.  A  côté  de  ces  cas  typiques  se 
retrouvent  quelques  cas  qui  réunissent  les  éléments 
de  plusieurs  variétés  et  forment  entre  eux  des 
types  de  transition  (3  cas). 

III.  Diagnostic  radiologique.  —  l<a  variété 
d’arthropatliie  que  nous  venons  de  üécrire  nous 
semble  bien  distincte  des  autres  arthropathies 
chroniques  de  la  hanche,  et,  outre  les  manifes¬ 
tations  cliniques  particulières  à  chacune  d’elles, 
la  radiographie  en  permet  le  diagnostic  précis. 

Dans  la  coxa-vara,  l’angle  d’inclinaison  (nor¬ 
malement  130“  en  moyenne)  est  diminué  ; 
l’angle  de  direction  (normalement  40”  eh  moyenne) 
est  réduit  ])arfois  jusqu’à  zéro  et  a  souvent  même 
une  valeur  négative.  Le  sommet  du  grand  tro¬ 
chanter  surplombe  la  tête  fémorale.  Dans  nos 
cas,  les  deux  angles  sont  normaux  ou  exagérés  et 
l’ascension  relative  du  grand  trochanter  est  moins 
accentuée. 

Dans  la  coxalgie,  on  note  souvent  des  des¬ 
tructions  osseuses  irrégulières,  érodant  la  tête 
et  le  cotyle  ;  l’interligne  est  en  général  irrégu¬ 
lièrement  agrandi  et  ne  se  rétrécit  qu’à  la  partie 
supérieure.  On  retrouve  la  décalcification  et 
l’atrophie  osseuse  habituelles  des  lésions  tubercu¬ 
leuses; 

Dans  l’arthrite  ankylosante  chronique,  la  tête 
est  irrégulière,  peu  ou  pas  hypertrophiée,  il  existe 
des  ostéophytes  nombreux  sur  le  rebord  coty- 
loïdieii  et  sur  l’insertion  capsulaire  du  col. 

Dans  le  morbus  coxœ  senilis,  on  note  la  décal¬ 
cification,  l’atrophie  osseuse  sénile  et  la  présence 
d’ostéoph5’’tes. 

L’arthropathie  tabétique  avec  ses  fractures 


partielles,  son  extrême  laxité  ligamenteuse,  ne 
prête’  pas  à  confusion.  Il  en  est  de  même  des 
fractures  spontanées  et  autres  .lésions  traumatiques 
de  l’articidation  de  la  hanche. 

lY.  Nature  et  pathogénie.  — ■  En  présence 
de  ces  faits,  dont  la  systématisation  anatomique 
est  frapijante  et  qui  se  différencient  des  lésions 
classiques  de  l’articulation  de  la  hanche,  quelle 
est  la  place  à  leur  accorder  dans  le  cadre  noso- 
graifiiique? 

'  En  recherchant  dans  les  ouvrages  classiques,  on 
est  frappé  par  l’absence  de  description  des  lésions 
que  nous  venons  de  signaler.  Sans  doute  les  tra¬ 
vaux  de  Calvé  (i)  et  de  Lamy  (2)  en  Erance  ont 
attiré  l’attention  sur  un  type  de  pseudo-coxalgie 
chez  l’enfant  et  l’adolescent,  qui  pourrait  cadrer 
avec  certains  de  nos  cas.  'l'outefois  il  en  diffère  par 
la  présence  d’ostéophytes,  de  modifications  de 
l’angle  du  col  et  du  corps  dans  le  sens  de  la  «coxa- 
vara  0,  faits  que  nous  n’avons  pas  observés  chez 
nos  malades.  Ou  trouve  aussi  dans  l’atlas  de  radio¬ 
graphie  chirurgicale  de  Grashey  (3)  deux  cas 
d’arthrite  déformante  de  la  hanche,  très  voisins  de 
de  notre  type  II.  Il  s’agit  de  sujets  mâles  de  trente- 
six  et  vingt-huit  ans,  mais  dont  l’arthrite  est  très 
ancienne,  datant  de  vingt-six  et  de  vingt  ans. 
Enfin  Eden  rapporte,  chez  un  homme  de  trente- 
huit  ans,  des  déformations  de  la  hanche  sendfiant, 
à  quelques  détails  près,  se  rapprocher  du  type 
jirécédent. 

Il  s’agit  donc,  chez  nos  malades,  d’une  affection 
chronique  observée  à  l’âge  adulte.  Néanmoins,  eu 
présence  de  l’impossibilité  dans  laquelle  nous 
avons  été  de  suivre  son  évolution,  de  contrôler 
.autrement  q\ie  par  la  radiographie  l’état  des 
lésions  anatomi(iues,  on  voit  combien  il  est  diffi¬ 
cile  d’en  préciser  la  nature. 

On  doit  tout  d’abord  se  demander  si  la  défor¬ 
mation  constatée  chez  nos  malades  peut  être  de 
cause  traumatique.  Relève-t-elle  d’un  mécanisme 
analogue  à  celui  qu’ont  invoqué  un  certain  nombre 
d’auteurs  (Rocher  en  particulier)  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  coxa-vara  ?  L’extrémité  du  fémur  et 
consécutivement  le  cotyle  se  déforment-ils  peu  à 
peu  sous  l’influence  d’une  attitude  vicieuse  et 
prolongée  déplaçant  l’aplomb  du  corps  et-  soumet- 

(1)  J.  Cai,vé,  Sur  une  forme  particulière  de  p-seudo-eoxalgie 
greffée  sur  des  df foruialioiis  camclèristiques  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  {Revue  de  chirurgie,  tome  XI,If,  Juillet 
1910,  p,  .14-84). 

(2)  A.  I(AMY,  IVuue  déforiimliou  particulière  du  col  fémoral 
s’accompaguaiit  d’arthrite  chronique  simulant  la  coxalgie 
(Vingl-cinquième  Congrus  de  chirurgie,  Varia,  1912,  p.  868,  875). 

{3)  Grashey,  Atlas  de  radiographie  chirurgicale,  édition 
française  par  Th.  Nogier,  p.  82  et  85  (J .-II.  Baillière  et  liU 
édit,  fl  Paris). 
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CHAVIGNY.  — 

tant  k  col  fémoral  à  des  pressions  anoriualenient 
dirigées  {Kâscrhcin  de  Kocher,  Baiierbein  de 
Ilauz)?  Il  y  aurait  lieu  de  tenir  compte  d’ailleurs 
des  mouvements  répétés  du  membre  (pi’exigentla 
marche  ou  la  profession  du  sujet. 

Une  première  objection  à  cette  hypothèse 
réside  dans  ce  fait  qu’un  mécanisme  applicable 
à  la  coxa-vara,  dans  laquelle  il  y  a  inflexion  du  col 
fémoral,  ne  peut  exijliquer  nos  cas  où  ce  col  est  au 
contraire  redressé  (augmentation  des  angles  de 
direction  et  d’inclinaison)  et  se  rapprochant  plutôt 
du  type  coxa-valga. 

D’autre  part,  nos  sujets  boitent  du  côté  malade 
et  le  soulagent  par  conséquent  au  maximum  de  la 
charge  du  poids  du  corps;  de  plus,  ils  ont  dépassé 
l’âge  de  la  croissance  et  de  la  grande  plasticité 
osseuse,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans 
la  maladie  de  PerÜic  ou  ostco-chondrite  piveiiile; 
ils  appartiennent  aux  professions  les  plus  diverses  ; 
enfin  nous  n’avons  pas  observé  chez  eux  de  lésion 
habituelle  du  côté  opposé,  entraînant  un  appui 
anormal  .sur  le  fémur  déformé. 

On  doit  constater  aussi  (jiie  la  contraction  des 
muscles  pelvi-fémoranx  ne  peut  à  elle  seule 
expliquer  la  déformation,  puisque  d’une  part 
nombre  de  sujets  contracturés  ne  présentent  pas 
cette  déformation  et  (jue  d’autre  part  tous  nos 
malades  ne  sont  pas  des  contracturés.  Dorsqu’elle 
existe,  nous  considérons  que  la  contracture  ne  peut 
tout  au  jjIus  qu’être  un  facteur  adjuvant  de  la 
déformation  . 

Il  reste  donc  à  trouver  la  cause  première  qui 
permet  aux  os  de  se  déformer  avec  l’intensité  et 
suivant  le  type  que  montrent  nos  radiographies. 
vS’agit-il  d’une  entité  particulière,  ou  bien  plutôt 
d’une  forme  clinique  intermédiaire  entre  le  morbiis 
coxee  juvenilis  rare,  et  le  morbiiscoxœscnilisjiilati- 
vemçnt  fréquent  chez  le  vieillard?  N’avons-nouspas 
affaire  à  nnmorbiis  coxœ  senilis  prcccox{V.  Marie)  (i) 
dont  l’apparition  serait  hâtée  par  le  surme¬ 
nage,  les  fatigues  de  la  campagne?  Ce  serait,  en 
somme,  un  cas  particulier  de  cette  sénescence  pré¬ 
maturée  signalée  déjà  chez  les  combattants  par 
certains  auteurs  depuis  la  guerre. 

Ce  sont  là  autant  d’hypothèses  sur  lesquelles  il 
est  impossible  actuellement  de  se  prononcer,  en 
raison  de  l’absence  de  vérification  anatomitjue. 

En  définitive,  les  conclusions  pratiques  aux¬ 
quelles  nous  ont  amenés  les  considérations  précé¬ 
dentes  peuvent  se  résumer  en  quelques  mots  : 

Il  y  a  nécessité  de  recourir  à  la  radiographie  de 
l’articulation  coxo-fémorale  chez  tout  sujet  pré¬ 
sentant  une  boiterie  «  d’habitude  »,  «  de  prolon- 

(i)  P.  Makik,  I.eçon  clinique  sur  lu  névralgie  sciatique, 
recueillie  in  Journal  des  Praticiens,  .s  janvier  iqi8,  p.  8. 


gation  »,  «  de  persévération  »,  chez  lequel  les 
signes  neurologitjues  sont  négatifs,  mais  chez 
lequel  il  existe  des  signes  articulaires  frustes. 
Cette  épreuve  donnera  parfois  comme  explication 
de  la  boiterie  :  une  ostéo-arthritc  déformante  de 
l’articulation  coxo-fémorale  dont  les  caractéristi- 
(jues  raditilogiques  nous  ont  semblé  nettement 
définies. 
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Médociii  priiinpal  .le  2"  classe, 

IvC  très  intéressant  ouvrage  du  profe.sseur 
Ivépine  sur  Içs  Troubles  moitaitx  de  guerre  cpmiiortê 
un  chaifitre  extrêmement  curieux  où  divers  délits 
ou  incidents  de  la  vie  militaire  sont  rajiportés  aux 
troubles  jisychiques  (jui  leur  donnent  souvent 
naissance;  il  faut  lire  les  articles  intitulés;  Ceux 
qui  réclament.  Ceux  (jui  sautent  le  mur.  Ceux  qui 
s’accusent,  etc.  (2). 

Il  serait  très  désirable  d’y  voir  ajouter  encore 
un  cliajiitre  qui  serait  tout  aussi  bien  à  sa  jflace 
dans  cet  ouvrage  et  qui  serait  intitulé  :  Ceux  qui 
pissent  au  lit. 

Cette  question  de  rincontin.-uoe  eSA.uitiell.' 
d’urine  a  eu  la  mauvaise  fortune  d’être  uu‘ 
affection  jisychique  troji  longtenqw  dévolue 
aux  chirurgiens,  aux  spécialistes  des  voies  uri¬ 
naires,  en  raison  de  ses  manifestations  pseudo¬ 
organiques. 

Ceux-ci  ont  jiatiemment  cherché  la  lésion  ana¬ 
tomique  qui  expliquait  les  troubles  constatés, 
et,  le  plus  curieux,  c’c.st  qu’ils  l’avaient  soqvent 
trouvée.  Aussi  les  ojAérations  les  plus  variées,  de 
même  (jue  les  médications  les  j)lus  im])révues  sont 
intervenues,  ou  ont  été  proi)osécs.  Si  l’on  en  croit 
les  auteurs  qui  ont  publié  ces  procédés,  tous, 
bien  que  parfois  contradictoires,  fournissaient 
une  jjroportion  importante  de  succès  :  c’est 
ainsi  qu’on  a  enregistré  des  guérisons  ajirès 
des  ojiérations  de  phimosis  destinées  à  suj}- 
jirimer  une  excitation  permanente  du  gland, 
tandis  que  d’autres  succès  étaient  obtenus  en 
exerçant  une  irritation  thérapeuticjue  du  gland 
(cautérisation  au  nitrate  d’argent),  etc. 

D’autres  opérations  très  imprévues  ont  égale¬ 
ment  été  suivies  de  résultats  heureux  :  cautéri- 

(2)  J.  I<ÉPiN'E,  I,e.s  troubles  meutaux  .le  guerre  (Masson 
et  C‘-,  &lit.  à  Paris,  ioi7,  p.  I5<)). 
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sation  des  cornets,  ablation  des  amygdales,  de 
végétations  adénoïdes,  de  polypes  du  nez. 

Quant  aux  médicaments,  on  peut,  sans  exagé¬ 
rer,  dire  que  leur  énumération  atteint  les  limites 
de  la  liste  des  substances  thérapeutiques. 

Comment  de  telles  erreurs  ont-elles  pu  s’ins¬ 
taller,  se  propager,  se  perpétuer?  La  faute  en 
incombe,  pour  une  très  grosse  part,  aux  enseigne¬ 
ments  dont  la  physiologie  imprègne  le  cerveau 
des  médecins  :  d’après  la  idiysiologie,  la  miction 
rentre  dans  le  cadre  des  fonctions  organiques  et. 
d’après  la  physiologie,  on  pisse  avec  sa  moelle. 

Or,  rien  n’est  plus  faux  :  en  réalité,  on  pisse  avec 
son  cerveau.  C’est  un  fait  qui  devrait  être  classique, 
tant  il  est  réel  et  tant  il  est  formellement  établi 
l)ar  la  psychologie  et  par  la  pratique  médicale. 
A  propos  de  l’étude  des  Maladies  simulées,  j’avais 
fait  en  iqo6  (i)  un  groupement  des  publications 
parues  sur  l’incontinence  essentielle  d’urine  et 
j’avais  emprunté  surtout  à  Janet  {2),  dont  les 
travaux  sur  cette  question  n’ont  certainement 
pas  eu  le  retentissement  qu’ils  auraient  mérité. 

On  pisse  avec  son  cerveau  ou,  plus  exactement, 
la  miction  est  un  acte  volontaire  que  l’éducation 
a  fait  passer  dans  notre  subconscient.  On  pisse 
parce  que  c’est  l’heure,  parce  qu’on  e.st  aVec  un 
camarade  qui  en  éinouve  le  besoin,  parce  qu’on 
voit  un  urinoir,  jjarce  qu’on  ])asse  près  d’un  mur 
contre  lequel  on  s’est  arrêté  la  veille,  ou  bien 
encore  c’est  le  bruit  de  l’eau  qui  coule,  ou  c’est  le 
fait  de  se  laver  les  mains  à  l’eau  froide.  Chacun  a 
ses  habitudes,  est  sensible  à  certains  excitants  de 
son  psychisme. 

Mais  on  ne  pisse  pas  habituellement  avec  sa 
moelle  ;  la  preuve  s’en  fait  d’une  façon  bien 
simple  :  on  connaît  en  médecine  des  malades  qui 
])i.ssent  avec  leur  moelle,  ce  sont  des  traumatisés 
de  la  colone  vertébrale  avec  section  de  la  moelle. 
Il  n’y  a  qu’à  faire  la  comparaison  pour  voir  com¬ 
bien  chez  ceux-là  la  miction  diffère  de  ce  qu’elle 
est  chez  l’homme  nonnal.  Chez  ces  blessés,  en 
effet,  la  miction  redevient  réflexe,  c’est-à-dire 
qu’elle  se  reproduit  chaque  fois  que  l’état  de 
réplétion  de  la  vessie  a  provoqué  le  commence¬ 
ment  de  l’acte,  et  ces  malades-là  urinent  de  façon 
déplorable.  C’est  un  des  symptômes  les  plus 
gênants  de  leur  maladie. 

Si,  chez  l’homme  normal,  la  miction  est  acte 
cérébral,  acte  subconscient,  c’est  exclusivement 
l’éducation  de  notre  subconscient  qui  nous  a 
permis  de  ne  plus  conserver,  pour  le  reste  de  notre 

(i)  Chavigny,  Diagnostic  (les  maladies  simulées,  ire  édition, 
1006,  p.  444.  —  3“  édition,  1918  (J.-B.  Baillière  et  fils,  édit.,  à 
l’aris). 

(3)  J.  Janet,  Psychopathie  urinaire. Thèse  de  Paris,  1889-90. 


existence,  l’état  d’incontinence  d’urine  par  lequel 
nous  avons  tous  débuté  dans  la  vie.  Tous,  nous 
avons  été  des  incontinents.  Quelques-uns  seule¬ 
ment  le  restent.  Ceux-là  sont  des  inéduqués  ou  des 
inéducables. 

Des  inéduqués,  il  y  en  a  quelques-uns  parmi 
ces  êtres  frustes  qui,  occupés  à  soigner  les  bêtes, 
couchent  avec  elles  à  l’étable,  et  qui  ne  s’étonnent 
guère  plus  d’uriner  eux-mêmes  dans  leur  paillasse 
que  de  voir  leurs  bestiaux  uriner  la  nuit  dans 
leur  fumier. 

Il  y  a  parfois  des  inéduqués  parce  que  les 
'  parents  sont  des  nerveux  ou  manquent  de  volonté. 
Un  exemple  :  une  fillette  de  trois  ans,  gâtée  par 
sa  mère,  urine  au  lit  toutes  les  nuits  et  plusieurs 
fois  par  nuit.  Des  circonstances  tragiques  dans  la 
famille  font  que,  pour  une  nuit,  la  fillette  est 
placée  dans  la  chambre  de  son  père.  Celui-ci, 
énergique  et  .stimulé  par  les  circonstances,  tient 
à  l’enfant  ce  discours  très  simple  :  «  Si,  demain 
matin,  tu  as  uriné  au  lit,  je  te  promets  une  de  ces 
fessées  dont  tu  te  rappelleras  longtemps,  et  tu 
sais  que  ta  maman  n’est  pas  là  pour  te  défendre  ni 
pour  te  plaindre.  »  La  petite  fille  fit  une  nuit 
excellente,  n’urina  pas  au  lit  ;  elle  est  restée  guérie 
de  son  incontinence. 

Un  médecin  qui  fut  incontinent  d’urine  pen¬ 
dant  longtemjjs,  m’a  dit  :  «  Ce  qui  me  manquait, 
c’était  la  crainte  d’une  bonne  calotte  que  mon 
père  ne  se  décidait  pas  à  me  promettre  et  surtout 
à  me  donner.  » 

Chose  curieuse  à  noter,  c’est  que  l’incontinence 
d’urine  est  très  rare  chez  la  femme,  dont  le  sphinc¬ 
ter  vésical  est  pourtant  extrêmement  faible.  Un 
accès  de  rire  le  leur  démontre  bien,  mais  la  fonc¬ 
tion  vésicale  ne  tient  aucune  place  dans  les  pré¬ 
occupations  mentales  de  la  femme. 

Le  rôle  de  la  vigilance  nocturne  subconsciente,  qui 
nous  réveille  à  temps  pour  urmer,  est  bien  démontré 
par  cette  erreur  du  subconscient  qui  laisse  l’adulte 
mouiller  son  lit,  quand,  en  rêve,  il  pense  uriner. 

Incontinence  d’urine  et  simulation.  —  La 
mentalité  médicale  actuelle  est  constituée  de  telle 
sorte  que  beaucoup  de  médecins,  d’ailleurs  sans 
avoir  aucune  notion  sur  la  nature  de  l’incontinence 
essentielle  d’urine,  n’hésitent  pourtant  pas  un 
instant  à  déclarer  simulateur  tout  incontinent 
dans  les  fonctions  urinaires  duquel  ils  notent 
quelque  incohérence.  Entrer  en  lutte  avec  un 
malade  qui  présente  des  actes  illogiques  pourrait 
être  de  mise  s’il  s’agissait  d’un  cas  de  lésions 
organiques,  mais,  quand  il  s’agit  de  troubles 
p.sychiqucs,  c’est  presque  à  se  demander  quel  est 
le  plus  illogique  des  deux,  médecin  ou  malade. 

Le  diagnostic  de  la  simulation,  en  cela  comme 
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en  tout  autre  cas,  se  fait  au  moyen  d’un  examen 
complet  du  malade,  examen  qui  comportera,  bien 
entendu,  la  recherche  des  lésions  anatomiques 
qui  auraient  pu  produire  l’incontinence,  ce  qui 
est  d’ailleurs  tout  à  fait  exceptionnel  (i)  ;  mais,' 
surtout,  cet  examen  comporte  un  interrogatoire 
très  minutieux,  très  clinique,  très  psychiatrique 
du  malade  dans  ses  antécédents  héréditaires, 
dans  ses  antécédents  personnels,  dans  ce  que  fut 
son  éducation,  dans  ce  que  fut  sa  capacité  d’ins¬ 
truction,  dans  ce  qu’ont  été  ses  tares  mentales. 
Si  le  sujet  peut  être  mis  en  confiance,  on  essaiera 
d’obtenir  sa  confession  au  point  de  vue  génital 
et,  nombre  de  fois,  on  constatera  que  des  inédu- 
qués  urinaires  sont  des  anormaux  génitaux. 

Un  élément  essentiel  de  la  médecine  légale 
militaire  de  ces  cas  d’incontinence  est  de  faire 
faire  une  enquête  de  gendarmerie,  car  c’est  une 
iiifirniité  dont  nombre  de  témoins  peuvent  affir¬ 
mer  la  réalité.  Sur  le  très  grand  nombre  de  malades 
en  litige  è  propos  desquels  j  ’ai  fait  faire  une  enquête 
de  gendarmerie,  il  ne  s’en  est  jamais  trouvé  un 
seul  pour  lequel  l’incontinence  alléguée  et  clini¬ 
quement  vraisemblable  n’ait  pas  été  officielle¬ 
ment  confirmée  par  l’enquête. 

Connaissant  donc  la  nature  mentale  de  l’incon- 
tincnce  essentielle  d’urine,  on  ne  perdra  pas  son 
temps  à  essayer  de  trouver  les  signes  confirma- 
teurs  de  diagnostic  ni  dans  une  analyse  d’urine,  ni 
dans  une  élimination  provoquée,  ni  dans  une 
cryoscopie,  etc.,  ni  dans  une  méthode  qnelconque 
d’analyse  organique,  soit  désuète,  soit  même 
nouvelle. 

Deux  cas  qui  se  sont  récemment  présentés  à 
mon  observation  sont  tout  à  fait  démonstratifs 
de  la  nature  exclusivement  mentale  de  l’inconti¬ 
nence  d’urine.  Je  les  rapporte  ici,  non  pas  comme 
cas  typiques,  car  ils  diffèrent  très  sensiblement 
des  cas  habituels,  mais  Comme  cas  de  démonstra¬ 
tion,  car  l’élément  psychique  y  apparaît  tout  à  fait 
évident. 

Observation  I.  —  Rappel  d'une  incontinence  du  jeune 
âge,  chez  un  commotionné  du  champ  de  bataille.  —  L... 
Henri,  âgé  de  vingt  ans,  était  étudiant  avant  la  guerre 
et  préparait  l’école  des  mines.  Les  antécédents  familiaux 
sont  bons.  Il  n’y  aurait  dans  la  famille  aucun  cas  d’acci¬ 
dent  analogue  et  l’état  de  nervosisme  ne  serait  nullement 
développé.  * 

L...  a  été  incontinent  tardif  du  jeune  âge.  Il  a  en  effet 
uriné  au  lit  jusqu’à  l’âge  de  dix  ans.  Cette  incontinence 
était  d'ailleurs  exclusivement  nocturne,  et  jamais  dans 
le  jour  il  n’a  perdu  ses  urines.  A  huit  ans  et  demi,  sa 
famille,  lassée  de  voir  cette  infirmité  persister,  se  met  en 

(i)  Cas  de  malformation  congénitale  ou  de  destruction  du 
sphincter  vésical.  Tout  aussi  exceptionnelle  est  l’incontinence 
symptomatique  d’un  accès  nocturne  d’épilepsie.  La  description 
«le  Trousseau  est  aussi  intéressante  qu’elle  est  d’application 
peu  fréquente. 


quête  de  traitement  et  un  médecin  consulté  fait  d’abord 
l’opération  du  phimosis.  Pas  de  résultat  appréciable.  Un 
traitement  électrothérapique  est  alors  institué  (avec 
sonde  vésicale)  et  dura  deux  ans  environ.  Le  tésultat 
obtenu  est  satisfaisant  et  l’incontinence  guérit.  A  titre 
exceptionnel,  il  arrive  parfois  encore  que  ce  sujet  mouille 
son  lit  ;  m'ais,  dit-il,  cela  ne  s’est  produit  que  pendant  les 
périodes  de  chaleur. 

Engagé  au  mois  de  mars  1916,  L...  est  blessé  à  la  main 
en  juillet  1917  et  en  même  temps  commotionné  par 
l’effondrement  de  son  abri.  Hospitalisé  pour  cette  bles¬ 
sure,  L...voit  réapparaître,  au  dixiéme  jour  après  cette 
commotion,  l’incontinence  d’urine  qui  a  duré  deux  mois 
environ.  Il  ne  semble  pas  que  le  malade  ait  à  ce  moment 
reçu  un  traitement  spécialement  dirigé  contre  cette  incon¬ 
tinence. 

Sans  qu’il  y  ait  eu  de  motifs  appréciables,  L...  fait  une 
rechute  d’incontinence  dans  le  courant  du  mois  de  février 
1918  et  il  vient  en  traitement  au  Centre  de  neurologie  à  ce 
propos.  Sujet  éveillé,  intelligent,  L...  se  prête  très  volon¬ 
tiers  à  un  traitement  rééducateur  qui  consiste  en  faradi¬ 
sation  de  la  région  du  col  vésical  par  tampons  appliqués 
sur  le  périnée  et  l’hypogastre,  avec  adjonction  du  réveil 
périodique,  deux  fois  par  nuit.  Ce  traitement  donne  un 
résultat  favorable  qui  est  déjà  obtenu  après  quarante- 
huit  heures  d’application. 

Le  point  vraiment  particulier  de  cette  observation  est 
le  réveil  de  l’incontinence  .sous  l’influence  d’une  cause 
nettement  émotive.  Chez  un  incontinent  du  jeune 
âge,  le  traumatisme  psychique,  émotif,  a  réveillé 
l’incontinence  qui  avait  été  déjà  antérieurement  un 
incident  mental. 

Observation  II.  —  Incontinence  diurne  d'urine  et 
impuissance  génitale.  Frigidité.  —  Le  soldat  IJ...  Jean,  âgé 
de  vingt-quatre  ans,  dessinateur  ,en  portraits,  est  un 
sujet  chétif,  qui,  dans  son  jeune  âge,  était  toujours 
malade,  sans  préjudice  de  toutes  les  infections  de  l’en- 

Son  père,  actuellement  artérioscléreux,  a  fait  une 
fièvre  typhoïde  peu  avant  la  conception  de  notre  sujet, 
La  mère  est  toujours  souffrante,  ayant  de  l’entérite,  et, 
en  outre,  nerveuse,  elle  se  met  facilement  en  colère.  Par 
périodes  elle  devient  plus  irritable  que  d’habitude. 

Un  frère  mort  à  deux  ans  de  méningite.  Un  autre  frère 
âgé  de  vingt-neuf  ans  est  mobilisé  et  bien  portant. 

D...  a  été  ajourné  sept  fois  pour  faiblesse  de  constitu¬ 
tion.  De  la  classe  1913,  il  a  été  récupéré  au  mois  d’août 
1916.  Evacué  du  front  le  9  février  1917,  il  arrive  au 
Centre  de  neuro-psychiatrie  pour  incontinence  d’mrine 
état  dépressif  et  faiblesse  générale. 

Jamais  dans  son  jeune  âge,  D...  n’avait  eu  d’inconti¬ 
nence  d’urine.  Cette  incontinence  a  débuté  il  y  a  un  an 
environ,  lorsque  D...  faisait  sa  première  instruction  mili¬ 
taire  au  dépôt  de  son  corps.  Une  fatigue,  une  marche 
provoquaient  l’incontinence,  qui  s’est  établie  progressi¬ 
vement  et  est  devenue  continue.  Dès  ce  moment,  celle-ci 
a^été  exclusivement  diurne.  Dans  la  journée,  D...  n’éprouve 
pas  le  besoin  d’uriner  ;  il  est  prévenu  que  l’inContinencc 
s’est  produite  parce  qu’il  sc  Sent  mouillé.  L’urine, 
s’échappe  ainsi  goutte  à  goutte  et  alors  D...  va  aux  cabi¬ 
nets  pour  uriner  et  achever  la  miction  qui  se  fait  nor¬ 
malement.  Jamais  d’incontinence  nocturne. 

D...,  au  point  de  vue  général,  est  le  type  du  malingre 
neurasthénique.  C’est  un  faible,  déprimé,  qui  s’étudie  et 
se  plaint  et  qui  a  honte  de  lui-même.  Il  se  plaint  plus 
lui-même  qu’il  ne  se  plaint  aux  autres.  Il  faut  avec  peine 
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lui  arracIiLT  une  confession  qui  ne  se  fait  que  clans  l’isole¬ 
ment  du  cabinet  du  médecin  traitant. 

C'est  ainsi  encore  que  D...  a  conservé  pendant  prés 
d’nu  an  cette  incontinence  sans  jamais  se  présenter  à  la, 
visite  pour  ce  motif.  Il  n’osait  pas.  Il  s’est  fait  traiter 
lorsqu’il  était  eu  permission  chez  lui.  Il  ne  peut  pas  pré¬ 
ciser  quel  fut  alors  le  médicament  qu’on  lui  fit  absorber, 
mais  il  fut  amélioré.  Une  rechute  survenait  dés  qu’il 
retournait  à  son  corps. 

I,’examen  direct  du  sujet  nous  met  en  présence  d’un 
sujet  de  constitution  très  peu  vifioiireusc,  très  maigre,  à 
l’aspect  anéanti,  aux  mouvements  ralentis. 

I,a  verge  est  petite,  les  testicules  .sont  à  peu  prés  de 
volume  normal.  Il  n’y  a  pas  de  malformations  apparentes, 
pas  d’atrésie  du  méat.  I,e  canal  admet  une  sonde  explo¬ 
ratrice  du  u”  iH  qui  ne  rencontre  aucun  rétrécissement. 
Au  niveau  du  col,  l’olive  donne  très  nettement  la  .sensa¬ 
tion  de  pri.se  par  un  siiasmc,  car  au  moment  où  on  fait 
cette  exploration,  le  malade  e.st  déjà  .soumis  depuis 
quelques  jours  à  un  traitement  par  la  faradisation  et 
accuse  du  spasme.  Son  incontinence  goutte  à  goutte, 
quoique  améliorée,  per.siste  encore,  mais  le  .spasme  du 
col  rend  la  miction  volontaire  plus  difiieile  (ju’auparavaiit. 
lai  vessie,  d’ailletins,  se  vide  très  complctément  .sousrefiort 
de  la  miction. 

Jlictions  :  nctif  le  jour,  deux  la  nuit.  l,a  miction  noc¬ 
turne  se  fait  bien.  Le  sujet  est  réveillé  en  temps  opportun 
par  le  besoin  d’uriner. 

Urine  totale  :  l  800  grammes  par  vingt-quatre  heures. 
Ni  sucre  ni  albumine. 

Ou  se  trouve  en  présence  d’un  malade  paradoxal  qui 
a  maintenant  à  la  fois  de  l’atonie  du  col,  avant  la  miction, 
et  du  spasme  du  col,  au  moment  de  la  miction. 

Ce  malade,  quand  on  analy.se  son  p,sychisnie,  est  un 
préoccupé  urinaire.  Beaucoup  de  ses  pensées  tournent 
autour  de  cette  infirmité,  mais  cet  état  se  complique 
d’une  préoccupation  génitale  tout  aussi  accentuée. 
Ivn  effet,  ce  qui  vient  bien  compléter  le  tableau,  c’est 
que  D...  ^  en  même  temps  un  état  d’insufllsauce  géné¬ 
sique  presque  absolu.  Quelques  érections  se  sont  pro¬ 
duites  vers  l’âge  de  quinze  ans,  mais  elles  ont  toujours 
été  très  rares,  se  produisant  à  peine  tous  les  mois  ou 
tous  les  deux  mois.  U...  a  débuté  dans  la  vie  génitale  pur 
quelques  tentatives  de  masturbation,  rares  et  peu  effi¬ 
caces,  puis  la  frigidité  s'est  installée,  l’as  d’excitations 
génitales.  I,e  co'it  est  impossible,  en  raison  d’un  manque 
ab.solu  d'appétence  psychique  et  d’un  défaut  complet 
d'érection. 

Le  malade  n’avoue  aucun  instinct  homosexuel. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

lîn  raison  de  cet  état  d’indifférence-sexuelle  complète, 
D...  se  sentait  un  objet  de  moquerie  pour  ses  camarades 
d’atelier,  puisau  régiment.  II  n’éprouve  aucun  attrait  pour 
la  littérature  pornographique,  car  elle  ne  lui  produit 
aucun  effet.  11  ne  paraît  d’ailleurs  gêné  ou  retenu  en  ces 
questions  par  aucun  scrupiUe  de  religion  ou  d’éducation. 

Sans  cesse  il  répète  :  «  Je  sais  bien  que  je  ne  suis  pas 
comme  les  autres.  »  Il  est  dominé  par  le  .sentiment  de  sa 
.déchéance  organique. 

Un  examen  complet  des  autres  organes  et  appareils 
montrequece  sujetne  présente  aucune  lésion  organique  et 
que  c’est  exclusivement  un  malade  mental.  En  particu¬ 
lier,  tous  les  réflexes  sont  normaux. 

Chez  ce  malade,  le  pronostic  de  l’incontinence  est  rela¬ 
tivement  bon  en  raison  de  son  apparition  récente.  Il  faut 
cependant  faire  quelques  réserves  en  rais<m  de  son  état 
de  déchéance  psychique. 


C’est  au  point  de  vue  psychique  eu  effet  que  cette  obser¬ 
vation  se  reeomm.ande  à  l’attention.  C’est  une  des  formes 
d’incontinence  mentale  qu’on  tiendrait  évidemment  pour 
simulée  si  l’on  n’examinait  que  l’appareil  vésical  et  sa 
musculature.  Ce  cas  déinontre  que,  derrière  une  vessie,  il 
y  a  un  cerveau  qui  la  gouverne  et  qui  s’eu  sert...  mal 
parfois. 

Thérapeutique.  — -  Les  innoinbraltles  théra¬ 
peutiques  qui  ont  été  proposées  ou  ein])loyées 
peuvent  jiresque  toutes  être  utilisées,  mais  il  faut 
que  le  médecin  en  eonnaisse  bien  le  rôle  exclusi¬ 
vement  éducateur. 

C’est  ain.si  qu’elles  agissent.  C’est  donc  ainsi 
qu’il  faut  les  einployer.  11  faut  s’en  servir  parce 
qu'on  en  a  compris  le  mode  d’action,  et,  ce  mode 
.spécial  d’action,  il  faut  savoir  l’appuyer  de  toute 
la  i)uissance  de  sugge.stion  dont  on  est  capable, 
de  toute  la  méthode  éducative  à  laquelle  elles 
pein’cnt  servir  d’apjioint.  Mais  alors  l’examen 
permettra  déjà  d’éliminer  tout  un  lot  de  malades 
chez  lesquels  cette  rééducation  ne  pourra  donner 
aucun  succès,  i)arce  (jue  ceux-là  sont  des  tarés 
gra\’es  au  point  de  vue  mental.  Il  ne  faut  entre¬ 
prendre  de  rééduquer  que  les  rééducables,  faute 
de  quoi  ou  gasi)ille  son  temi)s,  011  épuise  ses 
efforts  et  on  fait  douter-les  autres  malades  de  la 
puissance  de  succès  des  procédés  employés.  Parmi 
les  types  de  procédés  de  rééducation  simple  e.st 
celui  du  réveil,  la  nuit,  vieux  système  delà  méde¬ 
cine  militaire,  système  excellent,  qui  est  d’ailleurs 
celui  (ju’utilisent  toutes  les  mères  pour  rendre  les 
enfants  propres,  système  auquel  il  faut  savoir 
enlèver  son  caractère  de  persécution  pour  lui 
rendre  son  caractère  vrai,  médical,  rééducateur. 

Quand  ou  disposera  d’un  appareillage  conve¬ 
nable,  on  peut  utiliser  le  dispositif  qui  a  été  j)ré- 
conisé  par  Genouville  :  entre  le  drap  et  le  matelas, 
sous  le  siège  de  l’incontinent,  on  glisse  un  système 
fonné  de  deux  larges  plaques  métalliques  souples, 
séparées  par  du  coton  hydrophile.  Ce  système 
fonile  interrupteur  pour  le  courant,  qui  au  con¬ 
traire  passe  d’une  plaque  à  l’autre  dès  que  l’urine 
a  mouillé  la  ouate.  I<e  courant  faradique  passe 
alors  par  deux  plaques  qui  sont  maintenues  sur 
le  pubis  du  sujet,  dans  la  ceinture  d’un  suspensoir. 
I.a  secousse  faradique  provoque,  si  l’appareil 
est  bien  réglé,  à  la  fois  le  réveil  du  malade  et  une 
contraction  immédiate  du  sphincter  vésical.  C’est 
un  véritable  appareil  de  rééducation  qui  paraît 
infiniment  supérieur  à  un  appareil  un  peu  de  même 
genre  imaginé  par  Uteau  et  Richardot  (i)  en  vue 
de  dépister  la  simulation,  ce  en  quoi  les  données 
qu’ils  fournissent  sont  extrêmement  contestables. 

Cesauteurs  avaient  admiscomme  pointdedépart 
(i)  Uticau  et  Riciiahiiot,  Aiiparcil  iioiir  dépister  la  siuuila- 
tioii  de  l’iuconliiieiice  iioctunie  (Paris  medical,  <j  sept.  lyié). 
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que  l’incontinence  vraie  ne  se  produit  i)as  aux 
niênies  heures  de  la  nuit  que  rincontinence 
simulée.  I,es  faits  de  l’incontinence  physiologique 
des  très  jeunes  enfants  nie  paraît  venir  à  l’en¬ 
contre  de  cette  théorie. 

Il  faut  d’ailleurs  savoir  que  la  thérapeutique  de 
l’incontinence  comporte  de  nombreux  échecs, 
Si  un  médecin  s’étonnait  qu’une.  «  mauvaise  habi¬ 
tude  »  datant  de  vingt  ans  ne  se  corrige  pas  facile¬ 
ment  même  avec  une  méthode  réédncative  bien 
comprise  et  bien  dirigée,  on  pourrait  lui  demander 
s’il  connaît  beaucoup  de  fumeurs  capables  de  se 
jiriver  de  fumer  même  quand  la  nécessité  s’en 
iuqiose. 

Conclusions.  —  rratiquemcnt,  on  guérit 
quelques  incontinents  de  l’âge  adulte,  on  en  amé¬ 
liore  d’autres;  mais  beaucoup  résistent  au  traite¬ 
ment.  I<a  solution  militaire  à  intervenir  à  l'égard 
de  ceux  que  le  traitement  ne  modifie  pas  varie 
sui\'ant  les  cas  et  suivant  les  circonstances.  Ouand 
les  incontinents  sont  en  même  temiis  des  tarés 
mentaux  graves,  de  grands  débiles,  ils  doivent 
être  réformés  au  titre  du  trouble  mental  dont  ils 
sont  atteints.  Parfois  on  en  rencontre  qui  sont  des 
incurables,  malgré  d’ailleurs  leur  bonne  volonté, 
et  qui  ne  présentent  pas  d’autres  troubles  men¬ 
taux  perceptibles.  Qu’eu  temps  de  paix  on  réforme 
ceux-lâ,  parce  qu’ils  sont,  dans  la  chambrée,  une 
gêne,  un  élément  de  trouble  incompatible  avec 
l’hygiène  indispensable,  la  chose  se  couii)rcnd, 
mais,  en  temps  de  guerre,  il  faut  se  rappeler  que 
ces  hommes-là  par\-enaient,  malgré  leur  infirmité, 
à  exercer  un  métier  qui  les  faisait  vivre,  et  au 
service  militaire,  en  temps  de  guerre,  ils  restent 
utilisables  pour  des  fonctions  équivalentes.  Il 
semble,  quand  on  en  rencontre  un  certain  nombre, 
qu’une  fois  un  diagnostic  causal  bien  fait,  un 
groupe  d’hommes  atteints  de  cette  même  infirmité 
pourrait  fort  bien  constituer  une  unité  de  tra¬ 
vailleurs.  Kvideniinent  les  objections  instinctives 
se  présenteront  à  l’idée  qu’un  gradé  ou  qu’un 
officier  puisse  être  chargé  dé  commander  une 
section  de  pissenrs  au  lit  ;  mais,  réunis  ainsi,  ils 
ne  risqueront  pas  de  s’incommoder  mutuellement. 
On  a  bien  établi  au  front  des  sections  de  disci¬ 
plinaires  où  certains  indisciplinés  morbides  s’amé¬ 
liorent  grandement,  be  ridicule  qui  s’attacherait 
au  fait  d’appartenir  à  la  section  de  pisseurs  au 
lit  serait  un  excellent  élément  curatif.  Mais,  sur¬ 
tout,  le  progrès  à  réaliser  immédiatement,  c’est, 
pour  le  diagnostic  et  pour  le  traitement,  de  rendre 
au  Centre  de  psychiatrie  ces  sujets  qui  ne  sont  ni 
des  chirurgicaux,  ni  des  urinaires. 

Bien  loin  derrière  nons  est  déjà  le  temps  où  j’ai 
vu  exi)ertiser  un  hippophobe  par  un  chirurgien 


qui,  ayant  fait  monter  le  sujet  sur  un  cheval  de 
bois,  déclara  cette  hijjpophobie  simulée,  parce 
que  le  sujet  n’avait  pas  de  contracture  des  adduc¬ 
teurs  qui  remijêchàt  d’enfourcher  le  cheval  de 
bois.  Depuis  ce  tenqjs,  la  psychiatrie  militaire  a 
fait  des  progrès,  et  il  faut  savoir  lui  demander  la 
solution  des  cas  qui  sont  de  son  domaine,  et  les 
incontinents  d’urine  doivent  passer  au  service 
d’urologie  juste  le  teiniis  nécessaire  pour  démon¬ 
trer  qu’ils  n’ont  rien  à  y  faire  (i). 

(i)  niiil.loüR.U'ilii;.  —  Ciiui-x,  OonsiiJcrations  sur  l’iiicoiiti- 
iiencc  nocturne  U'urinc  observée  ehe/.  les  jeunes  soldats  et  sur 
une  de  ses  variétés  de  causé  psyeliiiiue  (Arcli.  pilier.  Uc 
S'ieti/Ô). 

Th.  Paris,  iyü2-03. 

CilA  VIGNY,  Diaj'iiostie  des  maladies  simulées,  i''  édition, 
1906,  et  2“  édition,  191S,  11.439. 

llTièw,  Sciuv.Mi  et  ItmiN,  lueoutinenee  essentielle  d’u¬ 
rine  (Paris  medical,  zo  octobre  1917,  p.  338). 


SOCIKTKS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  février  1919. 

Nécrologie.  — ■  JI.  le  président  amionce  la  mort  de 
M.  K..  Blanchard,  dont  il  retrace  la  carrière  scientifique, 
puis  lève  la  séance  eu  signe  de  deuil. 

Élection.  —  M.  Darikr  est  élu  membre  titulaire  dans 
la  section  de  pathologie  médicale  par  55  voix  sur  57  vo- 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  février  1919. 

Nécroloirle.  —  M.  le  président  annonce  la  mort  de 
M.  Schlœsmg,  et  après  avoir  rappelé  les  plus  importants 
travaux  de  ce  savant,  lève  la  scance  eu  signe  de  deuil. 

Élection.  —  M.  Jean  KitronT,  de  Bruxelles,  est  élu 
membre  correspondant  dans  la  section  d'écoiioiuie  rurale. 

.  J.JOMIKR. 


.  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  janvier  1919. 

Shock  toxique  par  résorption  d'autolysats  musculaires. 
— ■  Une  observation  rapportée  par  M.  GRtîGOiRlî,  et  qui 
serait  le  premier  exemple  eonfirmant  pleinement  la  eon- 
ception  de  MM.  Ouéiiu  et  Pierre  Delbet  au  sujet  du  ,shock. 

Un  officier  sê’  trouvait  dans  un  poste  d’observation, 
lorsqu’un  obus  tomba  et  effondra  l'abri.  Cuisse  gauche 
pincée  entre  deux  rondins,  grande  secousse  sans  perte 
de  connaissance  ;  cruelle  douleur,  eugourdissemeut, 
puis  insensibilité  complète.  I/officier  ne  fut  dégagé 
qu’après  viugt-tiuatre  heures  et  transporté  à  l’ambu¬ 
lance  deux  heures  après,  avec  un  assez  bon  état  général, 
nullement  abattu,  ni  surexcité,  mais  pâle,  .avec  un  pouls 
rapide  et  fréquent  et  une  certaine  fréquence  de  la  respi¬ 
ration.  Aucune  é-corchure  sur  le  corps,  mais  tout  le  mem¬ 
bre  inférieur  gauehe  était  violacé  et  froid,  Ba  cuisse 
avait  été  serrée  pendant  si  longtemps  et  si  fortement 
que  toutes  le*masses  musculaires  et  les  vais.seaux  avaient 
été  broyés  littéralement. 

M.  Grégoire  discuta  longuement  l’opportunité  d’une 
amputation  immédiate,  mais  (c’était  eu  1917),  encore 
imbu  de  la  théorie  classique  du  shock  nerveux,  il  se 
dé-cida  à  réchauffer  et  à  remonter  le  blessé  à  l’aide  d’in¬ 
jections  classiques.  Malgré  cela,  l’état  général  s’aggrava, 
la  pfdcur  augmenta,  le  pouls  devint  de  plus  en  plus  petits 
et  fréquent,  et  finalement  le  blessé  succomba  trente 
heures  après  son  arrivée. 
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M.  Grégoire  fait  remarquer  que,  clans  ce  cas,  il  y  avait 
toutes  les  conditions  le  plus  ordinairement  requises  pour 
qu'il  se  produisît  un  choc  nerveux,  et  pourtant  il  ne  s’en 
présenta  pas.  11  ne  pouvait  s’agir  de  .sliock  liémorragicjue 
ou  de  sliock  septiciue,  puisqu'il  n'existait  aucune  solution 
de  continuité  de  la  peau.  Ku  réalité,  ou  se  trouve  ici  en 
présence  d'un  fait  de  sliock  toxkiue  uiiiciueiiieiit  produit 
par  résorption  des  autolysats  des  tissus  écrasés  :  les 
accidents  se  sont  déclarés  dès  cpie  le  membre  a  été  dégagé, 
comme  si  ou  avait  enlevé  iiii  garrot.  JI.  Grégoire  ala  con¬ 
viction  aujourd'hui  que  si,  rompant  avec  la  théorie  admise 
alors,  il  avait  amputé  au  lieu  de  réchaulîer,  cet  homme 
aurait  survécu,  car  on  aurait  supprimé  le  foyer  qui  l’a  tué. 

M.  PliiRREl)El,BK’restpersuadéquelescasde  ce  genre  lie 
sont  pas  rares  et  que  les  écrasés  des  rues,  ceux  qui  ont  des 
broiements  profonds  sans  plaie,  meurent  souvent  de 
toxémie. 

Bxamen  bactériologique  et  indications  opératoires  des 
sutures  secondaires.  -  -  Mil.  PioiAUT,  PEi.tlssiER  et 
WeissEnuacii  (rapporteur:  M.  Albert  lIouciiE'C)  ont 
étudié  dans  25  cas  de  plaies  de  guerre  traitées  par  la 
suture  secondaire,  la  valeur  des  reiiscignements  fournis 
par  l’examen  bactériologique.  Soit  l’inhueiice  :  1"  de  la 
flore  microbienne  ;  2"  celle  du  temps  écoulé  depuis  la 
blessure  ;  3"  celle  de  la  courbe  thermique. 

beurs  conclusions  sont  les  suivantes  : 

Si  les  plaies  reiifeniieiit  du  streptocoque  ou  du  staphy¬ 
locoque  doré,  il  faut  attendre  (juin/.e  jours  après  la  cessa¬ 
tion  de  la  fièvre  et  ramélioration  de  l’état  général  avant 
de  tenter  la  suture  ;  s’il  s’agit  d’autres  microbes,  ilcoiivieut, 
au  contraire,  de  pratiquer  la  suture  le  iilus  tôt  possible. 

I<a  presque  totalité  des  échecs  provient  d'infections 
locales  causées  soit,  par  le  streptocoque,  soit  par  le  staphy- 
locoijue  doré,  soit  surtout  par  les  deux  microbes  a.ssociés. 

Lînfin,  si  l’on  peut  observer  après  la  suture  secondaire 
des  plaies  de  guerre  des  accidents  infectieux  locaux  qui 
empêchent  ou  retardent  la  cicatrisation,  011  n’observe  du 
moins  jamais  d’accidents  généraux  graves,  mettant  la 
vie  eu  danger,  comme  il  en  survient  parfois  après  la 
suture  primitive  des  plaies.  11  y  a  donc  toujours  —  même 
eu  l’absence  d’examen  bactériologique  ■ — •  bénéfice  à 
pratiquer  la  suture  secondaire  dont  les  résultats  sont  très 
supérieurs  à  ceux  de  la  cicatrisation  spontanée  au  point  du 
vue  de  la  qualité  de  la  cicatrice  et  de  la  rapidité  de  la 
cicatrisation,  même  lorsque  celle-ci  est  retardée  par  les 
accidents  possibles  signalés  ci-dessus. 

Fistules  pleurales.  —  Seize  cas,  dus  à  M.  R.  PETIT 
(rapporteur  M.  Tueeier),  de  fistules  pleurales  après  pleu¬ 
résies  purulentes  désinjectées  au  Dakin  et  suturées  secon¬ 
dairement,  16  guérisons. 

Orchldopexle.  Fixation  du  testicule  à  l’aide  du  moignon 
du  conduit  péritonéo-vaglnal.  l’rocédé  employé  par 
M.  Kirmisson  depuis  plusieurs  années  et  qu’il  décrit. 

Qreffes  osseuses  massives.  —  Vingt-cinq  cas,  dus  à 
M.  HeiTz-BoyER,  de  greffes  osseuses  pour  pseudar- 
tliroses  portant  sur  les  différents  os  du  squelette,  greffes 
dont  les  plus  récentes  datent  d’un  an  et  les  plus  aucieunes 
de  deux  ans  et  demi.  Six  de  ces  cas  sont  encore  en  évo¬ 
lution  :  19  peuvent  être  considérés  comme  ayant  donné 
des  résultats  définitifs  :  or_ces  résultats  se  traduisent 
par  18  succès  et  seulement  i  échec. 

M.  Heitz-Boyer  tire  un  certain  nombre  de  conclusions 
sur  :  le  rôle  d’ensemble  du  greffon  ;  l’action  du 
tissu  osseux  greffé  eu  général  ;  le  rôle  particulier  que  peu¬ 
vent  remplir  les  différentes  zones  de  l’os  (corticale,  médul¬ 
laire)  et  la  forme  sous  laquelle  il  semble  préférable  de 
les  employer,  etc.  ;  enfin  il  étudie  quelques  points  de 
technique  de  la  greffe  osseuse. 

Tétanos  localisé.  ■ —  beux  nouveaux  cas,  commuiiiqués 
par  M.  liAi’EYRE,  de  Tours,  de  tétanos  strictement  loca¬ 
lisé  au  seul  iiiembrc  blessé.  Guérison  par  le  raitemeut 
mixte,  (sérum  et  chloral)  complété,  dans  un  des  deux  cas, 
par  r  amputation  du  membre  blessé. 

Présentation  de  malades.  — -  M.  Ahadie  :  1“  deux  bles¬ 
sés  atteints  de  plaies  pénétrantes  du  genou,  traitées  par 
l’arthrotomie  primitive  retardée  avec  suture  totale,  et 
suivies  de  guérison  fonctionnelle  intégrale  ;  2“  un  blessé  at¬ 
teint  d'arthrite  suppuréc  du  genou,  traitée  par  la  méthode 
de  Willems,  avec  retour  intégral  des  fonctions. 

Séance  publique  annuelle  du  22  janvier  1919- 

Allocution  du  président  d’honneur,  M.  Moukier,  sous- 
secrétaire  d’ijtat  au  tiervice  de  sauté  militaire,  lequel 
exprime  la  reconnaissance  de  l’armée  et  de  la  nation 
envers  la  Société  de  cliirurgie,  qui  a  été  <irâme  dirigeante 
de  la  cliirurgie  française  ». 


Discours  du  pré.sidcnt  sortant,  M.  Wai.Tiiek,  letiuel  a 
insisté*  sur  le  rôle  important  joué  par  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  sur  l’évolution  chirurgicale  au  cours  de  ces  quatre 
dernières  années. 

Éloge  du  professeur  Paul  Reclus,  par  M.  LEJARS, 
secrétaire  général. 

Compte-rendu  annuel,  par  M.  MorESTin,  secrétaire 
annuel,  lequel  a  passé  eu  revue  tous  les  travaux  de  la 
Société  de  chirurgie  pendant  Tannée  1918. 

Séance  du  29  janvier  1919. 

Reconstitution  de  l’auvent  nasal.  —  M.  Sébieeau 
signale  qu’au  procédé  nouveau  de  recoustitutiou  de 
Tauveut  nasal,  procédé  présenté  à  la  séance  du  14  mars 
1917  eu  collaboration  avec  M.  Caboche,  celui-ci  vient 
d’apporter  une  heureuse  modification. 

La  voie  transpéritonéo-vésicalc  pour  la  cure  de  cer¬ 
taines  fistules  vésico-vaginaics.  —  Cette  voie  est  préco¬ 
nisée  par  M.  IaîGUEU,  comme  permettant  une  réunion 
primitive  constante.  La  technique  comporte  cinq  temps, 
etvarie'suivaut  qu’il  s’agitd’uiie  fistule  opératoire  ou  non. 

M.  Legueu  a  ainsi  opéré,  par  la  taille  vésicale  intra¬ 
péritonéale,  douze  fistules  vésico- vaginales  dont  1 1  opé¬ 
ratoires,  consécutives  à  Thystérectomie  abdominale  pour 
fibrome  ou  salpingite,  et  une  fistule  obstétricale,  consé¬ 
cutive  à  une  application  de  forceps.  Sur  ces  12  opérations, 
il  a  eu  une  mort,  et  (pii  n’est  pas  une  mort  de  péritonite  : 
c’est  une  mort  survenue  par  anurie  et  urémie  sans  (pie 
les  uretères  eussent  été  lésés.  Les  1 1  autres  cas  ont  guéri 
sans  incident  et  toutes  ces  fistules  furent  guéries  du 

Pour  M.  QuLnu,  le  traitement  par  les  voies  naturelles 
n’est  pas  aussi  difficile  qu’on  le  croit  généralement,  si 
Ton  dédouble  bien  la  paroi  vésicale,  et  si,  au  inomeiit  de 
la  suture,  on  ne  fait  pas  de  points  vé.sicaux  perforants. 

M.  J.-L.  Paure  a  traité  par  la  voie  vaginale,  des  fistules 
haut  placées.  Cette  méthode  est  iiioffeusive  et  ne  pourrait 
être  remplacée  par  celle  de  M.  Legueu  que  si  elle  échouait, 
cette  dernière  parai.ssant  excellente. 

M.  Marion  a  renoncé  à  la  voie  vaginale,  sauf  pour  les 
fistules  très  bas  placées.  Il  a  recours,  dans  les  autres  cas, 
à  la  voie  vésicale  ejui  n'a  ejue  des  avantages. 

M.  Arrou  dit  (jue  dans  les  fistules  haut  situées  et 
traitées  par  la  voie  vaginale,  011  peut  abaisser  facilement 
la  fistule  à  l’aide  de  deux  fils  de  soie  placés,  par  l’aiguille 
de  Reverdin,  dans  l’épaisseur  de  la  muiiueuse  vaginale. 

M.  Victor  Pauciiet  a  recours  à  la  voie  vaginale,  mais 
avec  le  débridemeiit  vulvo-vagiiial  préconisé  par 
MM.  Chapiit  et  Schanta  pour  les  hystérectomies  vagi¬ 
nales  difficiles  à  travers  des  vulves  étroites. 

M.  II.  Hartmann  ne  rencontre  pas,  d'ordinaire,  de 
difficultés  spéciales  dans  le  traitement  par  la  voie  vagi¬ 
nale.  Cela  tient  à  ce  que  ces  fistules  ne  s’accouipagiient 
pas  de  lésions  concomitantes,  de  rétrécissements  du 
vagin,  de  masses  calleuses  cicatficielles  qui  on  rendraient 
la  mobilisation  très  difficile,  sinon  impossible.  Ces  lésions 
concomitantes  sont,  nu  contraire,  de  réglé  dans  les  fistules 
obstétricales. 

Pscudarthroscs  de  l'humérus.  ■ —  128  pseiid arthroses 
traitées  par  M.  bujARiER,  dont  35  de  Thuménis.  Sur 
celles-ci,  deux  consécutives  à  des  fractures  fermées  ont 
guéri  très  simplement  par  suppression  de  l’interposition 
.musculaire,  par  réduction  et  application  d’une  pln(|uc 
métallique.  Les  33  autres,  consécutives  à  des  blessures 
de  guerre,  se  distinguaient  en  pseudarthroses  avec  perte 
considérable  de  substance  osseuse,  et  en  pseudarthroses 
avec  écart  minime  des  fragments.  Traitement  varialile 
suivant  cette  distinction.  » 

Résultat  global  pour  les  35  cas  :  21  consolidations 
complètes  (75  p.  100),  7  insuccès  ou  demi-succès  avec 
cal  flexible.  Pour  les  pseudarthroses  autres  que  celles  du 
coude  ;  85  p.  100  de  succès. 

'  Hcrnicdlaphragmatlque.^ — -beuxcasdehernie  diaphrag¬ 
matique  de  l'estomac,  consécutive  à  des  blessures  de  guerre, 
communiqués  par  MM.  Baumcartner  et  Hiîrscher. 

Présen'-.  tlon  de  malades.  —  M.  Wai.ther  :  iiii  blessé 
de  guerre  ayant  eu  une  crise  d’épilepsie  jacksonicnne 
au  cours  de  la  résection  d’une  cicatrice  de  plaie  du  crâne 
faite  sous  anesthé.sie  locale. 

MM.  AIauceairE  etMASSART  :  un  casdeparalysieradiale, 
paraissant  définitive,  traitée  avec  bon  résultat  par  l’ana¬ 
stomose  tendineuse  suivant  le  procédé  de  Jones. 

Présentation  d'un  appareil.  —  Appareil  dosimétrique 
pour  l’anesthésie  par  le  chlorure  d’ éthyle  et  pour  les  anesthé¬ 
sies  combinées  ;  appareil  imaginé  par  G.  Houzee,  présenté 
par  M.  Quénü. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE- 
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LES  MANIFESTATIONS 
PULMONAIRES 
AU  COURS  DE  L’ÉPIDÉMIE  DE 

GRIPPE 

F.  RATHERY  DAVID 

ITjfcsscur  de  la  Faculté  Maitr.-  de  rmiléretces 

de  médecine  de  Farii,  à  1 1  l-'aeulté  li'-rc  de  I.illc, 

Médedu  des  hûpitnix  de  P  .ris,  llédcciu-clief  amlmlance  6/  lo. 

RAULT  •  THOMAS 

L’épkléniie  de  grip]>e  qui  a  débuté  dans  les 
premiers  jours  de  mai  1918  a  conservé  pendant  un 
certain  temps  un  caractère  de  bénignité  trè; 
particulier. 

I/affection  avait  un  début  brusque  et  dra¬ 
matique,  la  température  s’élevait  à  40"  et  41'’. 
L’état  général  était  d’emblée  très  atteint  : 
asthénie  marquée,  courbature  généralisée,  rachial¬ 
gie,  céphalée  violente,  catarrhe  oculo-nasal.  On 
constatait  à  l’auscultation  quelques  râles  dissé¬ 
minés  dans  la  ])oitrine  :  râles  sibilants  et  ronflants, 
(jnelques  gros  sous-crépitants  humides.  Puis 
brusquement  le  quatrième  jour,  plus  rarement  le 
cinquième  et  le  sixième,  la  température  tombait  et 
les  phénomènes  morbides  disparaissaient  presque 
instantanément  ;  peu  ou  pas  d’asthénie  consé¬ 
cutive.  La  soudaineté  du  début  est  à  rapprocher 
de  la  subite  disparition  de  tout  trouble  morbide. 

Ce  type  clinique  très  particulier  se  retrouvait 
presque  unifonnément  au  moment  où  l’épidémie 
battait  son  plein.  On  ne  notait  que  quelques  cas 
très  rares  de  broncho-pneumonie  ordinairement 
bénigne. 

vSans  doute  on  pouvait  obscn’er,  â  côté  de  ce 
type  habituel,  des  formes  un  peu  particulières  : 
type  de  laryngo-bronchite,  type  intestinal,  type 
énqîtif  avec  érjthènie  scarlatiniforme  ou  mor- 
billifonne,  enfin  type  larvé  ;  mais  ces  formes 
nt  différaient  que  trè-s  i)eu  du  tableau  clinique 
comnirn.  On  ])ouvait  â  ju.ste  titre  caractériser 
Cette  \-aiiété  d’épidémie  de  grippe  sous  le  nom  de 
n^udic  des  quatre  jour.';. 

Mais  à  mesure  que  le  nombre  des  sujets  atteints 
se  faisait  i)lus  restreint,  on  assistait  à  l’éclosion 
de  nouvelles  formes  cliniipies.  L’é]ndéinie  à  son 
déclin  (2)  revêtait  brusquement  des  caractères 
de  gravité  exceptionnelle. 

Le  facteur  principal  de  celle-ci  ré.sidal  'a-.s  des 
localisations  pulmonaires  ou  plutôt  broiiého- 
pulmonaires,  et  nous  voudrions  exposer  ici  les 
difl’érents  types  cliniques  que  nous  avons  pu 

(  I  )  l’nc  recru  losccncc  tn's  iiilciwc  de  l’cpidéniie  est  survenue 
ù  celte  époque.  Nous  étions  en  i)ré-seuce  du  début  de  celte 


ob.server.  Nous  n’avons  qu’à  clioisir  dans  la  très 
riche  documentation  cliuicpie  que  nous  avons  pu 
recueillir  au  cours  de  ces  derniers  mois,  tant  dans 
nos  sennees  respectifs  c[ue  dans  ceux  de  nos 
collègues  du  Castel,  Doumay,  Dufour  et  Phi- 
lippon. 

I.  -  Étude  symptomatologique 
des  déterminations  pulmonaires. 

Nous  pouvons  classer  les  différents  types 
observés  de  la  façon  suivante  : 

Manifestations  bronchitiques  simples  ; 

Congestion  pulmonaire  ; 

Rroncho-])neumonies. 

A.  Manifestations  bronchitiques  simples. 
—  Le  patient  présente  une  température  de  39°  à 
39‘’,5,  parfois  celle-ci  est  beaucoup  moins  élevée  ; 
la  langue  est  un  peu  saburrale  mais  humide.  t)n 
constate  des  signes  diffus  en  avant  et  en  arrière  ; 
des  râles  sibilants  et  ronflants  avec  quekiues  gros 
râles  sous-crépitants  humides  aux  bases.  Peu  ou  . 
pas  de  dyspnée  ;  le  pouls  est  à  70-80,  régulier.  I/état 
général  se  maintient  bon  pendant  toute  la  maladie. 
La  guérison  survient  en  huit  à  dix  jours. 

La  temi)ératurepeut  rester  peu  élevée  et  cepen¬ 
dant  l’hémoculture  être  positive  au  pneumocoque. 

B.  Congestion  pulmonaire.  —  Les  manifesta¬ 
tions  respiratoires  sont  déjà  plus  accusées.  Le 
patient  e.st  légèrement  dj'spnéique;  il  expulse  des 
crachats  visqueux,  gonmieux,  muco-i)urulents. 
]iarfois  hémorragiques.  vSouvent  il  se  plaint  d’un 
point  de  côté. 

La  température  oscille  entre  39''  et  40°  ;  la 
courbe  e.st  souvent  assez  régulière,  avec  de  fortes 
oscillations  de  i  à  2  degrés;  le  pouls  reste  bon, 
régulier  à  80  ;  la  langue  est  saburrale,  mais  humide. 

On  constate,  surtout  aux  bases  en  arrière,  de  la 
submatité  assez  mal  limitée  ;  à  ce  niveau  on 
perçoit  à  l’auscultation  de  petits  foyers  de  râles 
sous-crépitants  humides  à  bulles  petites  et  surtout 
moyennes,  sans  .souffle. 

Rarement  le  foyer  de  conge.stion  est  unitlue  ; 
souvent  on  retrouve  deux  ou  trois  foyers  e.ss*u- 
tiellement  mobiles,  fugaces,  siégeant  eu  des 
points  très  variables  et  nullement  symétricpies. 

lâi  nu  ée  de  la  coinplication  dépend  e.sseu- 
.tiellement  du  nombre  des  foyers.  Mais  il  est  bien 
rare  que  le  sujet  i)uisse  être  considéré  comme 
rétabli  avant  une  (juinzaine  de,  jours. 

I,a  convalescence  e.st  plus  longue  ijiie  dans  la 
grippe  simple  :  le  sujet  reste  anémiipie,  assez, 
asthénique  pendant  quehiue  tenijis. 

C.  Broncho-pneumonies. -  -La  broncho-pneu¬ 
monie  œnstitue  la  complication  la  plus  fréquente 
et  la  plus  redoutalile  de  la  grippe  actuelle  ;  c’est 
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certainement  die  qui  a  donné  à  la  maladie  son 
caraci  ,,  ;e  si  particulier  de  gravité. 

l,a  broncho-pneumonie  grippale  est  essentielle¬ 
ment  |X)lymor]die  ;  du  reste,  il  n’existe  pas  un 
t^’pe  unifonne  de  broncho-pneumonie.  Dans  tous 
les  livres  classiques,  on  retrouve  à  l’article  Bronclw- 
-pncitmonie  la  description  des  diverses  formes 
basées  surtout  sur  la  localisation  anatomique 
du  processus  morbide  :  catarrhe  suffocant^ 
broncho-i^neumonie  pseudo-lobaire,  broncho-pneu¬ 
monie  à  foyers  disséminés. 

I<a  nature  grijjpale  des  broncho-pneumonies  que 
nous  étudions  a  imprimé  à  son  tour  un  cachet 
assez  particulier  à  l’affection  broncho-pulmonaire, 
et  nous  voudrions  insister  sur  les  divers  types 
cliniques  que  nous  avons  pu  observ'ex. 

Nous  n’avons  jamais  retrouvé  le  catarrhe 
suffocant  ;  quant  à  la  forme  pseudo-lobaire  et  à  la 
forme  à  foyers  dissé¬ 
minés  multi])lcs,nous 
les  avons  notées  sou¬ 
vent  indifféremment 
dans  les  multiples 
aspects  cliniques  que 
revêtait  le  processus 
morbide  ;  la  localisa¬ 
tion  anatomique  ne 
peut  nous  servir  à 
différencier  les  formes 
cliniques  delà  bron¬ 
cho-pneumonie  grip¬ 
pale. 

Nous  décrirons.: 

i"  r'orme  foudroyante  .suraiguë  ; 

2®  Komies  aiguës  à  type  de  broncho-pneumonie 
suppuréc  ; 

3®  Fonne  aiguë  commune  ; 

4®  Fonne  prolongée  ; 

5®  Formes  à  rechute  ; 

6"  Imrmes  compliquées  :  pleurésie,  albuminurie, 
phénomènes  cérébro-méningés. 

Forme  foudroyante  suraiguë.  —  I^e  tableau 
clinique  est  tout  à  fait  typique  (courbe  I). 

I,e  sujet  était  souffrant  depuis  sept  à  huit  jours  : 
grippe  banale  avec  courbature  générale,  rachialgie, 
céphalée,  catarrhe  oculo-nasal,  lorsque  brusque¬ 
ment  en  quelques  heures  la  sifuation  se  modifie. 
Parfois  la  complication  s’installe  presque  d’emblée 
dès  le  deuxième  jour.  Il  peut  exister  un  frisson 
\'iolent  ou  plutôt  des  frissonnements  multiples 
et  un  point  de  côté  ;  mais  d’autres  fois  ces  signes 
manquent.  Ce  qui  domine  la  scène,  c’est  la 
dyspnée  \dolente  que  présente  le  sujet  :  anhélant, 
polypnéique,  les  lèvres  cyanosées  avec  battements 
des  ailes  du  nez,  la  langue  sèche  rôtie,  les  yeux 


angoissés,  le  sujet  ré])ond  avec  ])eine  quand  on 
l’interroge.  I.a  temjiérature  monte  à  40®,  4ü",5, 
41®.  Dp  pouls  est  rapide  (120-140),  petit,  souvent 
inconqrtable.  Fn  quelques  hmircs  l’état  général 
est  tellement  grave  que  la*  mort  apparaît  immi¬ 
nente. 

A  l’auscultation  du  poumon,  on  constate  soit 
un  gros  bloc  de  broncho-imeumonie  pseudo-lobaire 
avec  du  souille  tubaire  et  des  râles  sous-crépitants 
secs,  soit  des  foyers  multiples  de  broncho-pneumonie 
disséminés.  Souvent  les  symptômes  perçus  sont 
moins  nets,  et  on  ne  retrouve  que  du  silence 
respiratoire  avec  quelques  râles  sous-crépitants 
très  secs,  ou  des  foyers  multiples. 

I,es  crachats  émis  sont  collants,  visqueux, 
muco-purulcnts, parfois  légèrement  hémorragiques  ; 
rarement  ils  sont  de  couleur  un  peu  abricot,  se 
rapiirochant  de  l’aspect  classique  de  rexi)ectora- 
tion  pneumoni<iue.  1  )ans  quelques  cas  on  constate 
des  épistaxis.  Da  mort  survient  en  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures. 

A  l’autopsie,  on  relève  deux  ordres  de  lésions 
t-'xpliquant  la  marche  suraiguë  de  l’affection  : 

a.  Tantôt  c’est  un  volumineux  foyer  pseudo- 
lobaire,  se .  retrouvant  dans  les  deux  poumons, 
mais  habituellement  non  symétriquement.  Quand 
il  n’existe  qu’un  seul  foyer,  on  observe  dans  le 
poumon  oiq)osé  une  congestion  pulmonaire  diffuse. 

b.  Tantôt  les  deux  poumons  .sont  comme 
farcis  d’une  infinité  de  petits  foyers  de  la  grosseuri 
d’un  noyau  de  cerise  ou  d’abricot. 

Des  caractéristiques  de  cette  forme  foudroyante 
mortelle  peuvent  être  ainsi  résumées  : 

l'oyers  étendus  et  bilatéraux  ou  foyers  multiples 
extrêmement  nombreux  déterminant  une  réduc¬ 
tion  brusque  ef  considérable/lù  champ  de  l’héma¬ 
tose.  I,a  mort  survient  à  la  suite  d’une  véritable 
déchéance  cardiaque  et  respiratoire. 

Formes  aiguës  a  type  dë^  broncho-pneumonie 
supputée.  —  Nous  en  décrirons  deux  types 
également  graves  :  l’un  caractérisé  par  de  l’hépa- 
tisation  grise  ;.rautte,  par  des  abcès  multiples 
disséminés. 

-A  Forme  à  type  d’hépatisation  grise.  —  De 
début  de  l’affection  est  celui  de  toute  broncho¬ 
pneumonie  grippale  ;  même  dyspnée  violente, 
même  température  élevée.  Rien  à  ce  mom  nit  ne 
permet  de  prévoir  l’évolution  ultérieure  de 
l’affection.  Vers  le  deuxième  ou  le  troisième  jour, 
les  premiers  signes  décelant  la  gravité  de  la 
situation  font  leur  apparition. 

I<e  faciès  du  sujet  est  très  caractéristique  ; 
les  yeux  brillants,  les  lèvres  cjmnosées,  il  est  en 
proie  à  une  dyspnée  extrême  et  à  une  anxiété 
toute  particulière  ;  les  yeux  excavés,  le  teint 
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plombé,  la  diarrhée  fétide,  parfois  sanglante,  les 
yoinissemciits,  les  transTnrations  profuses,  la 
ligne  blanche  surrénale,  ralbuminurie  notable  et 
l’oligurie  dénotent  la  gravité  de  l’intoxication 
générale.  I,e  pouls  est  très  rapide  (i 30-140),  fré- 
<iucmiu£nit  irrégulier.  A  l’auscultation  on  constate 
le  plus*uvent  des  foyers  nombreux,  rarement 
■de  gros  foyers  bilatéraux.  On  ])erçoit  en  de 
niultiidcs  points  des  zones  soufflantes  entourées 
•de  râles  sous-crépitants  très  secs,  en  avant,  en 
arrière,  dans  l’aisselle.  ICn  plus  de  ces  foyers 
broncho-pulmonaires  aj^raraissant  brusquement, 
on  entend  de  gros  râles  sibilants  et  ronflants 
disséminés  dans  les  deux  poumons.  Les  crachats 
émis  au  début,  collant  au  vase,  niuco-])urulents, 
■deviennent  franchement  i)urulenls  et  abondants. 
Le  malade  succombe  le  cinquième  ou  le  sixième 
,  jour,  soit  au  cours  d’une  forte  hypcrtheniiie,  soit 
;  lorsque  la  chute  en  lysis  est  entrain  de  se  ])roduire. 

1  11  s’éteint  eu  ])ldne  dyspnée  et  ar-ec  tous  les 

signes  d’une  intoxication  générale. 

Rapidité  et  irrégularité  du  jjouls,  dy.s])née  et 
angoisse  respiratoire,  foyers  multiples  évoluant 
vers  l'hépatisation  grise  et  la  fonte  ])urulente  du 
parenchyme  pulmonaire,  telles  sont  les  caracté¬ 
ristiques  de  cette  broncho-pneumonie. 

•  A  l’autopsie,  on  constate  .soit  un  gros  foyer 
d’hé])atisation  grise,  soit  de  multiples  foyers 
de  la’grosseur  d’une  amande,  franchement  grisâtres^ 
^  faisant  nettement  faillie  sur  le  parenchyme 
avoisinant.  Le  tissu  pulmonaire  se  dilacère  et 
s’écrase  à  la  moindre  pression,  souvent  même  il 
existe  un  véritable  état  déliques  -cnt  de  ce  der¬ 
nier.  A  la  coupe,  on  peut  difficilement  faire  .une 
section  nette:  le  paienchyme.  transfo^jiié.  en  une 
sorte  de  bouillie  gluante,  gris  noirâtre,  adhère  au 
■copteau.  De  véritables  géodes  à  bowis'  déchi¬ 
quetés  .‘6  retrouvent  parfois  ^  ’  place  en  place, 
traduisant  une  réelle  fonte  dé  l’ôrgane.  • 

Cet  a.spect  si  particulier  du  jîpumon  est  tout  à 
fait  caractéristique.  Xoipns  également Ja  tfans* 
formation  graisseuse  que  présenté  le  foie. 

On  retrouvc'parfois  quelques  fausses  membranes 
très  adhérei^es  au  tissu  pulmonaire,’  fOrm^ïnt 
à  sa  surface  mte  conronne  plus  ou  moins  épaistif^ 

.  d’autres  fois,  mais  plus  rarenient,  quelque  c^iti- 
niètres  cubes  de  liqui(ft«|jurulent  existent  dans  la 
plèr’re. 

f  Tandis  que  dans  Ih  forme  suraiguë,  le  sujet 
■succombait  surtout  par  suite  dé  l’étendue  des 
lésions  et  de  la  défaillance  cardiaque  qui  en  était 
la  cojjfiéquence,  dans  la  fônne  aiguë  grave,  ^ce 
sont  les  symptômes  d’intoxication  av^c  Tonte 
purulente  diffuse  du  parondiyme  qui  dominent  la 
\  .scène. 


B.  Forme  à  type  d’abcès  multiples  dissé¬ 
minés.  —  Xous  l’avons  observée  nettement  dans 
un  cas,  et,  fait  intéressant,  riiémocultu.e  était 
positi\'e  au  streptocoque  et  le  pus  des  abcès  pul¬ 
monaires  renfermait  du  streptocoeme. 

Le  tableau  clinique  esta^ez  analogue  à  celui 
de  la  forme  précédente  :  même  état  général  grave 
avec  température  à  40-410,  avec  phénomènes  de 
dyspnée  intense  et  d’intoxication  générale  (vomis¬ 
sements,  sueurs  i)rofuses).  A  l’exanleii  du  malade, 
sulimatité  et  râles  sous-créi)itants  .secs  dans  les 
deux  tiers  inférieurs  du  thorax  à  gaubhe. 

I^es  urines  sont  lieu  abondantes;  on  constaté  des 
traces  d’albuminurie. 

I,es  jours  qui  suivent  son  entrée  à  l'hôpital, 
le  sujet  voit  .son  état  général  s’aggraver  encore  : 
\'omissements,  dyspm'c,  pàletir  extrême,  sueurs 
profuses.  Tension  Mx  :  13,  Mu  :  8. 

I.e  pouls,  qui  battait  à  100,  augmente  de  fré¬ 
quence  :  120-140-150. 

Les  lé.sions  pulmonaires  s’étendent  aux  deux 
iwumons  ;  gros  souffle  avec  râles  sons-créi)itauts 
secs  à  gauche,  respiration  soufflante  à  droite  avec 
violent  point  de  côté.  Lue  ponction  exploratrice 
pratiquée  la  veille  de  la  mort  est  négative. 

A  l’autoixsie,  on  constate  à  gauche  les  lé.sions 
classiques  de  la  broncho-]Dneumonie  à  foj’crs 
multiples  en  héj^atisatjon  grise.  A  dnÿte,  le  pou¬ 
mon  est  recouvert  d'épaisses  fausses  membranes; 
]ias  de  liquide  dans  la  plèvre.  Tout  le  lobe  infé¬ 
rieur,  particulièreni'mt  à  sa  l)ase,  est  parsemé 
d’abcès  multiples,  les  uns  comme  de  gros  pois,  les 
autres  sous  forme  de  traînées  irrégulières  de  3  à 
4  centimètres  de  long  sur  un  demi-centimètre 
de  large,  seri)entant  comme  des  clienilles  à  la 
iwrface  de  l’oïgane;  en  d’autres  ])Qints,  les  abcè.s 
s’agglomèrent  et  forment  de  ])etite;s  plaques 
^rrégulières  au  ni\’eau  desquelles  on  peut  macro- 
sfloijiqHcment  indir’idualiser  encore  en  partie 
chaque  abcès.  .\  la  ebupe,  on  constate  que  ces 
abcj^  pénètrent  à  l’intérieur  du  parenchyni"  ; 
ils^-onl  une  épaisseur  d’un  demi  à  un  centimètre, 
We^cei;trê  gris  foncé,  le  pourtour  franchement 
biaise  ;  par  places,  le  jjarenchyme  est  réduit  à 
l’état  d’mie'  ]nilpe  poisseuse  comme  dans  la 
forme  d’hépatisation  "grise  précédente'.  Le  foie  a 
les  caractères  macrosco])iques  du  gros  foie  gras  ; 
>  macroscopiquement,  rien  au  cœur;  les. reins  sont 
très  grisâtres,  volumineux. 

'  Forme  aigué  commune.  —  I^a  grippe  s’est 
dé^ar«  'il  5’  a  quatre  ou  cimf^urs,  elle  évoluait 
no^ialement  lorsque  brusquement  la  tempé¬ 
rature,  qui  comiîiençait  à  décroître,  s’élève  à  40"; 
le  sujet  se  met  à  tousser  ;  toux  pénible,  doulou¬ 
reuse.  Il  se  plaint  d’un  point  de  côté  mal  localisé. 
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di.'  tlys])iiéc  plus  ou  moins  violente  ;  tout  le  thorax 
est  douloureux. 

Signes  physiijiic.s.  —  ■  A  l’examen,  on  ne  constate 
aucune  modification  de  la  sonorité  normale  à  la 
percussion  ;  tout  au  plus,  eu  un  point  localisé, 
la  respiration  est  un  peu  soufflante.  Kn  faisant 
tousser  le  malade,  on  peut  percevoir  quelques  râles 
sous-crépitauts  fins.  Parfois  les  signes  stéthosco¬ 
piques  sont  très  longs  à  apparaître  ;  ce  n’est  que 
lorsque  l’orage  est  passé,  que  la  température 
est  revenue  à  la  normale,  qu’on  entend  nettement 
un  souffle  franchement  tubaire  et  des  râles  sous- 
crépitants  fins.  Chez  certains  sujets,  enfin,  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour,  on  note  de  la 
submatité  en  un  point  localisé,  une  respiration 
un  peu  soufflante  et  des  râles  sous-crépitants, 
signes  qui  vont  en  s’accentuant  les  jours  suivants, 
le  souffle  devenant  franchement  tubaire.  Enfin 
dans  d’autres  cas,  très  rapidement,  presque 
instantanément,  les  signes  stéthoscopiques  sont 
très  nets. 

Siège.  ■ —  Le  siège  des  foyers  est  quelconque  ; 
toutes  les  régions  du  poumon  peuvent  être 
atteintes.  Tantôt  c’est  au  sommet,  et  la  lésion 
grippale  simule  la'  fonte  rapide  du  parenchyme  de 
la  broncho-pneumonie  caséeuse  avec  symptômes 
de  ramollissement  et  de  gargouillement.  Tantôt 
c’est  à  la  base,  à  la  région  moyenne,  en  avant,  en 
arrière,  dans  les  régions  axillaires.  Rarement 
le  foyer  est  unique  ;  le  plus  habituellement,  la 
lésion  est  bilatérale  avec  prédominance  des 


d’évolution  des  lésions  et  l’irrégularité  extrême 
de  la  courbe  thermique. 

ô.  Tantôt  au  contraire,  les  foyers  sont  multii'les 
et  disséminfe,  apparai.ssant  brusquement  et 
disparaissant  de  même. 

Symptômes  généraux  et  jonctionnels.  La. 
courbe  thermique  est  extrêmement  Variable. 
Nous  en  ra])portons  quelques  types  ;  ce  qui  la 
caractérise  surtout,  c’est  l’irrégularité  exlrémc  du 
tracé,  la  multiplicité  et  la  brièveté  de  chacune  , 
des  poussées  fébriles. 

IvC  pouls  reste  excellent,  bien  frappé  entre 
80  et  90. 

Les  crachats  sont  légèrement  jaunâtres,  muco- 
purulents,  parfois  un  peu  sanguinolents. 

Les  urines  se  maintiennent  relativement 
abondantes  ;  lorsque  l’albumine  peut  y  être 
retrouvée,  ce  qui  est  inconstant,  c’est  à  l’état  de 
traces  et  de  façon  fugace. 

L'état  général  reste  bon  et  surtout  les  signes 
d’intoxication  générale  font  défaut.  N 

Marche  générale.  —  Une  des  caractéristicpies  de 
cette  forme  réside  dans  la  multiplicité  des  foyers 
et  la  rapidité  d’évolution  de  chacun  d’eux.  Même 
dans  la  forme  pseudo-lobaire,  les  symptômes  sont 
très  fugaces  ;  ils  le  sont  encore  plus  dans  les 
broncho-paeumonies  à  foyers  multiples. La  durée- 
de  la  complication  et  sa  gravité  sont  en  raison 
directe  de  l’éclosion  de  nouyeaux  foyers  qui  se 
traduisent  très  nettement  par  les  ascensions  ther¬ 
miques  de  la  courbe  fébrile.  Mais  les  poussées 


Courbe  II. 


symiitômes  en  un  point  ;  il  semble  qu’au  niveau 
d’un  des  foyers  les  lésions  restent  prédominantes 
et  y  acquièrent  une  certaine  fixité. 

Formes  anatomiques  de  la  brondio-pncu- 
monie.  —  La  broncho-pneumonie  peut  revêtir 
indifféremment  les  deux  variétés  suivantes  ;'** 
a.  'l'antôt  il  s’agit  d’un  gros  bloc  simulant  la 
IMieumonie,  en  différant^ pourtant  parla  rapidité 


sont  toujours  très  brèves  et  surviennent  immé¬ 
diatement  les  unes  après  les  autres,  presque 
concurremment.  La  guérison  survient  en  moyenne . 
en  Jiuit  à  dix  jours,  sans  laisser  de  séquelles. 

^  Multiplicité  des  loyers,  brièveté  dans  l'évolution  -i 
de  chacun  d’eux,  éclosions  de  tous  ces  foyers  \ 
dans  un  temps  très  court,  proriostic  ordinaire-  \ 
ment  favorable,  telles  sont  les  caractéristiqv.cs  J 
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I  de  cette  forme  commune  de  la  bronclio-pneumo-  L’état  général  est  plus  touché  que  dans  la' 

■  nie  grippale.  L’état  général  reste  relativement  forme  commune,  les  sujets  restent  assez  amaigris 
peu  atteint.  et  asthéniques  et  la  convalescence  est  beaucoup 

(P  Forme  prolongée.  —  Xous  décrirons  sous  ce  plus  longue. 

nom  la  broncho-pneumonie  à  évolution  plus  lente.  .  Formes  à  rechute.  —  11  ne  s’agit  plus  seule- 
La  résolution  du  ou  des  foyers  se  fait  de  façon  ment,  dans  cette  forme,  de  la  lenteur  d’évolution 
traînante  (courbe  II).  I^es  symptômes  sont  des  lésions,  mais  aussi  de  véritablc“s  rechutes; 
beaucoup  moins  fugaces  et  on  constate  même  l’apparition  de  foyers  nouveaux  ne  se  fait  plus, 
après  la  chute  thermique,  pendant  un  certain  comme  dans  la  forme  commune,  en  un  court  laps 
temps,  des  signes  physiques  très  nets  ;  la  mobilité  de  temps,  mais  à  plus  ou  moins  longue  échéance, 
des  foyers  est  beaucoup  moins  marquée  que  dans  On  peut  décrire  deux  types  de  broncho-pneu- 
I  la  forme  précédente  :  il  semble  que,  si  les  lésioirs  monic  à  rechute, 
sont  moins  dissémiirées,  elles  acquièrent  une  a.  Le  -premier  type  est  constitué  par  une  véri- 
plus  grande  fixité.  Le  proirostic  reste  cependant  table  récidive  sur  plaoe)  il  semble  que  le  foyer 
le  plus  souveut  favorable  ;  le  maintien  du  pouls  broncho-pulmonaire  mal  éteint  se  rallume  au 
autour  de  80  est  toujours  un  guide  précieux  et  bout  d’un  certain  temps.  Nous  en  voj'ons  deux 
'  sûr.  ■  exemples  dans  les  cas  de  Less...  et  de  Gro... 

Nous  retiendrons  le  cas  de  Ail...,  dans  lequel  la  Chez  I,css...,  le  12  juillet,  on  constate  un  foyer  de 
courbe  est  particuliè¬ 
rement  irrégulière  :  ou 
isola  à  l’hémoculture 
un  petit  bacille  ne 
prenant  pas  le  Gram. 

Dans  le  cas  de 
L’cg...,  l’hémoculture 
était  positive  au  pneu¬ 
mocoque. 

Chez  Gao....,  dont 
l’affection  a  eu  une 
évolution  particuliè¬ 
rement  longue;  on 
constatait  plusieurs 
gros  foyers. 

Nous  avons  observé 
parfois,  dans  ces  for¬ 
mes  prolongées,  des  accidents  cardiaques  graves,  broncho-pneumonie  à  droite,  cinq  jours  de  descente 
amenant  brusquement  la  mort  le  onzième  jour  progressive  jusqu’à  37®,  puis  le  ig 'juillet  la  tempé- 
de la  maladie.  Dans  le  cas  de  Dr. . . ,  jsar  exemple,  on  rature  remonte  par  bonds  successifs^  le  malade  se 
notait  l’existence  de  gros  foyers  broncho-pulmo-  plaint  de  points  de  côté  très  douloureux,  et  les 
naires  bilatéraux,  l’un  an  sommet  droit,  l’autre  signes  d’auscultation  qui  s’étaient  éteints  se 
au  sommet  gauche  ;  le  troisième  jour  survient  rallument  au  niveau  même  du  précédent  foyer, 
une  chute  thermique  brusque,  mais  la  température  La  rechute  s’est  faite  sur  place;  la  guérison  sur- 
renionte  le  soir  même  et  oscille  entre  40“  et  380,5.  vient  huit  jours  après. 

Le  2  septembre,  brusquement,  alors  que  l’état  Gro...  (courbe  III)  présente  un  premier  foyer 
local  pulmonaire  semblait  s’améliorer,  le  sujet  de  broncho-pneumonie  au  sommet  gauche.  Pre- 
est  pris  d’accidents  cardiaques  suraigus  :  dyspnée  niière  reprise  in  siiuàe  la  broncho-pneumonie  avec 
violente,  cyanose,  pouls  irrégulier,  extrêmement  réascension  thermique  progressive  le  19  ;  deuxième 
rapide,  devenant  bientôt  incomptàble  ;  le  malade  reprise  plus  légère  le  28.  Il  y  a  eu  là  deux  récidives 
meurt  en  pleine  crise  d’asystolie  aiguë  sans  sur  place. 

présenter  d’anasarque.  La  récidive  peut  être  plus  tardive,  comme  dans 

Cette  forme  prolongée,  quand  le  foyer  reste  le  cas  de  Org...  On  constate  un  gros  foyer  broncho- 
localisé  au  sommet,  simule  plus  que  toute  autre  pulmonaire  à  droite,  qui  paraît  entier  en  réso- 
la  fonte  tuberculeuse  et  même  cavitaire  ;  lution  au  bout  de  quatre  jours,  six  jours  d’apy- 
l’examen  bactériologique  fera  facilement  faire  rexie  se  produisent,  puis  on  note  une  reprise  des 
le  diagnostic.  signes  morbides  pendant  une  dizaine  de  jours. 
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lyC  plus  souvent  la  récidive  est  moins  grave  que 
la  xrreinière  atteinte,  la  température  est  moins 
élevée,  mais  la  résolution  paraît  plus  lente. 

h.  Le  deuxième  type  est  représenté  par  la 
rechute  à  plus  longue  échéance.  Cette  rechute  est 
sous  la  dépendance  de  l’éclosion  d’un  nouveau 
foyer. 

Chez  Gall...,  par  exemple,  au  début,  foyer  à  la 
base  droite;  lors  de  la  rechute,  nouveau  foyer 
du  côté  gauche. 

'  Ces  formes  à  rechute  se  terminent  habituelle - 
i  ment  par  la  guérison. 

Formes  compliquées.  —  La  broncho-pneumonie 
peut  se  trouver  associée  à  d’autres  complications. 
Nous  retiendrons  surtout  trois  de  celles-ci  : 

La  pleurésie  ; 

La  néphrite  aiguë  ; 

Les  troubles  cérébro-méningés. 

A.  La  pleurésie,  -r-  Nous  noterons  tout 
d’abord  les  cas  assez  nombreux  dans  lesquels 
existaient  des  symptômes  pleurétiques  nets  et 
cei^endant  la  ponction  était  négative  et  l’examen 
radioscopique  démontrait  la  présence  d’un  foyer 
purement  intrapulmonaire. 

Les  réactions  pleurales  sont  fréquentes  à 
l’entour  des  foyers  broncho-pulmonaires  super¬ 
ficiels  et  se  manifestent  irar  des  frottements 
pleuraux. 

I.  Pi,EURÉsiiî  SÉRO-FIBRINEUSE.  —  Nous  avons  été 
'  frappés,  au  cours  de  l’épidémie  actuelle  de  grippe, 
de  la  grande  fréquence  des  pleurésies  séro-fibri- 
•  lieuses.  Ces  pleurésies  s’accompagnaient  de  ma¬ 
nifestations  fébriles,  mais  le  liquide  restait  toujours 
citrin  et  l’examen  cytologique  révélait  constam¬ 
ment  de  la  lymphocytose;  la  culture  du  liquide  et 
son  examen  bactériologique  étaient  négatifs. 
Sans  doute  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  pra¬ 
tiquer  systématiquement  l’inoculation  au  cobaye, 
et  nous  ne  pouvons  émettre  ici  qu’une  hypothèse. 
Nous  avons  cependant  tenu  à  signaler  le  nombre 
très  éjevé  de  çes  pleurésies  en  pleine  épidémie 
chez  des  sujets  ne  paraissant  pas  entachés  de 
tuberculose.  Les  symptômes  de  broncho-pneu¬ 
monie  n’étaient  cependant  pas  toujours  très  nets. 

Pleurésie  purulente.  —  vSans  nul  doute, 
nous  avons  constaté,  à  l’autopsie  de  quelques 
sujets  décédés  de  broncho-pneumonie,  quelques 
fausses  membranes  au  niveau  de  la  plèvre.  Mais 
les  cas  de  jileurésie  purulente  vraie  ont  été 
exceptionnels.  Notre  attention  était  cependant 
tout  particulièrement  attirée  sur  cette  compli¬ 
cation  qu’on  nous  avait  signalée  çoinme  fréquente 
au  cours  de  l’épidémie  actuelle.  fTous  avons 
maintes  fois  pratiqué  des  ponctions  exploratrices 
et  des  examens  radioscopiques,  saçhaut  la  latence 


si  commune  des  symptômes  des  épanchements, 
purulents. 

Nous  retiendrons  deux  cas  assczparticulicrs.il 
s’agissait  de  malades  se  présentant  avec  un  état 
général  très  grave,  des  symptômes  simulant  la 
fièvre  typhoïde  ataxo-adynamiqi'.e,  un  faciès- 
blême,  plombé  ;  en  niême  temps  on  notait  une 
dysimée  violente  et  une  température  élevée.  A 
l’examen  du  thorax  on  constatait  d’un  côté  de 
la  matité  avec  du  souffle  un  peu  aigre;  la  ponction 
exploratrice  donnait  un  liquide  citrin  renfermant 
des  polynucléaires  ;  dès  le  lendemain,  le  liquide 
était  franchement  purulent  et  fétide.  Il  renfermait 
du  streptocoque  et  des  anaérobies.  Les  deux 
sujets,  opérés  immédiatement,  ont  succombé.  A 
l’autopsie  on  constatait  au  niveau  du  poumon 
plusieurs  petits  foyers  broncho-pulmonaires  ren¬ 
fermant  du  tissu  sphacélé,  dont  quelques-uns 
étaient  creusés  en  géodes  ouvertes  dans  la  cavité 
pleurale. 

Nous  avons  constaté  une  fois,  au  cours  d’une 
broncho-pneumonie  avec  pneumocoque  dans  les 
crachats,  une  pleurésie  purulente  avec  pneumo¬ 
coque  dans  le  liquide  pleural  ;  l’examen  cytologique 
montrait  des  lymphocytes  et  des  polynucléaires 
très  altérés. 

Coque  pleurai.e.  —  Nous  signalerons  enfin 
l’existence,  chez  certains  malades,  de  symptômes  j 
persistants  de  pleurésie  pendant  la  convalescence, 
sans  que  la  ponction  puisse  jjermettre  d’évacuer  ^ 
de  liqu-idc  ;  tout  au  plus  peut-on  retirer  quelques  ! 
gouttes  de  liquide  séro-fibrineux.  L’examen  radio- 
scopique  montre  très  nettement  l’existence  d’une  j 
coque  pleurale  très  épais.se. 

IL  Néphrite  aiguë.  • —  L’albuminurie,  qui 
n’avait  pas  été  souvent  retrouvée  au  début  de  la 
phase  broncho-pulmonaire  de  la  grippe,  semble, 
dans  ces  derniers  temps,  survenir  ayee  une  cer¬ 
taine  fréquence. 

a.  Albuminurie  légère.  —  Nous  ne  ferons  que 
signaler  les  cas  d’albuminurie  très  légère  sur¬ 
venant  en  pleine  période  d’état  de  la  maladie  et 
disparaissant  en  quelques  jours. 

h.  4l^nminime  notable  et  passagère.  —  Nous- 
iusisterons  un  peu  plus  sur  un  certain  nombre 
d’observ'ations  de  broncho-pneumonie  grippale 
che?  lesquelles  on  note,  au  début  delà  compli¬ 
cation,  un  gros  louche  d’albumine  dans  les  urines 
(Qüqyoà  t  gramme  etplus) .  On  constate  parfoisquel- 
ques  signes  ébauchés  de  néphrite,  aiguë  :  anasarque 
légère,  urines  moyennementabondantes  (700  à  800 
centimètres  cubes)  bouillon  sale  ;  tension  artérielle 
oscillant  entre,  7  miuinia  et  13  ou  14  maxinia. 
L’urée  sanguine  était  ordinairement  peu  élevée  : 
OKqqo  à  08L50  par  litre  (régime  lacté  absolu). 
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Tous  ces  symptômes  persistent  très  peu  de 
temx)s;  parfois  l’albuminurie  présente,  au  moment 
de  la  convalescence,  des  intermittences  avant 
sa  disparition  complète.  L’urée  sanguine  tombe 
progressivement  à  ok«',30,  puis  à  osr,20. 

La  culture  des  urines  a  toujours  été  négative, 
c.  Néphrite  aiguë  avec  grosse  albuminurie.  — 
Nous  avons  observé  quelques  cas  de  broncho- 
pneumonie  avec  grosse  albuminurie.  On  consta¬ 
tait  de  l’albuminurie  massive,  jusqu’au  grammes 
au  litre  dans  les  vingt-quatre  heures). 

Cliez  un  sujet  atteint  de  broncho -pneumonie 
double  à  type  d’hépatisation  grise  rapidement 
mortelle,  l’examen  d’urine  donnait  les  résultats 
suivants  (régime  lacté)  ; 


Volume .  800  centimètres  cubes. 

Par  litre.  Par  24  heures. 

Chlorures .  3,9°  3.12 

T"rée .  14,50  II, ho. 

Albumine .  9.23  7,36 


L’examen  histologique  des  urines  révélait 
l’existence  de  cylindres  granuleux. 

L’urée  sanguine  donnait  oiqqq  par  litre. 

La  tension  artérielle,  15-7. 

Les  albuminuries  massives,  quoique  de  pronostic 
réserv^é,  ne  sont  pas  toujours  mortelles.  Kilos 
indiquent  toujours  des  formes  graves  de  la  grippe, 
mais  la  lésion  rénale  elle-même  ne  semble  pas  être 
en  rapport  direct  avec  la  quantité  de  l’albu¬ 
mine  urinaire. 

d.  Accidents  urémiques  graves  survemts  chez  d'an¬ 
ciens  rénaux  à  l'occasion  de  la  grippe  compliquée  de 
phénomènes  pulmonaires.  — 'Nous  avons  obsert'é 
un  certain  nombre  de  malades  qui  entraient  à  l’hô¬ 
pital  avec  tous  les  signes  de  l’œdème  aigu  pulmo¬ 
naire  et  de  l’azotémie  (i*i'',5o  d’urée  sanguine) .  Sous 
l’influence  de  la  saignée,  les  troubles  fonctionnels 
s’amendaient,  et  le  fo\er  pulmonaire  restait  seul 
perceptible  à  l’auscultation.  An  bout  de  quelques 
jours,  la  guérison  surv’enait  et  l’azotémie  s’atté¬ 
nuait;  il  s’agissait  certainement  là  de  sujets 
atteints  de  néplirite  clironique  latente  qui,  sous 
l’influence  d’une  grippe  à  localisation  pulmonaire, 
manifestaient  brusquement  des  troubles  d’insuf¬ 
fisance  rénale  aiguë. 

C.  Phénomènes  cérébro-méningés.  —  Les 

manifestations  broncho-pulmonaires  se  présentent 
parfois  au  milieu  d’un  cortège  s\'mptomatique 
simulant  la  méningite  a^uë:  raideur  légère  de 
la  nuque,  signe  de  Kemig,  vomissements,  cépha¬ 
lalgie,  délire.  La  ponction  lombaire  a  toujours 
révélé  un  liquide  norin^.  Ces  phénomènes  cérébro¬ 
méningés  persistaient  deux  à  trois  jours,  rare¬ 
ment  plus,  mais  le  diagnostic  avec  la  ménin¬ 


gite  vraie  était  souvent  délicat  à  cette  période. 

II.  —  Étude  bactériologique. 

lye  l)f  Chevrel,  médecin-chef  du  laboratoire 
de  l’armée,  a  bien  voulu  procéder  avec  ses  colla¬ 
borateurs  à  toute  une  série  de  recherches  bac¬ 
tériologiques  chez  les  grippés. 

L’épidémie  de  grippe  a  donné  lieu  à  146  exa¬ 
mens  bactériologiques  se  répartissant  de  la  façon 
suivante  ; 

iCultures  cl  exsudât  rhino-phnrynçè  (sur  gèlo.se  simple. 


■  gélose-ascite  et  gélose-sang)  . ^0 

Hémocultures . 42 

lîxameus  directs  de  crachats .  38 

—  d'urines  (culot  de  ceiitrilugation) .  10 


I<es  malades  qui  ont  fait  l’objet  de  ces  examens 
peuvent  être  divisés  en  deux  catégories  ; 

lo  Grippes  siinples  itrises  au  début  (entre  le 
premier  et  le  troisième  jour) . 

2°  Grippes  compliquées  ;  avec  congestion  pul¬ 
monaire  ;  avec  broncho-pneumonie. 

1°  Grippes  siiu’les  (38  malades)  ; 

'  Bacille  de  l'feifïer  pur  .  i  fois 
M.  catarrhalis  prédo- 


euiiure  ue  1  e.xsuuae  ,  streptocoque .  3  — 

fhino-pharj-ngé  sur  p„pu„io,oque .  i  - 

gélose-sang . j-  t)ans  tous  les  autres  cas, 

germes  d’apparence  banale, 
\  iiuléterminés. 

vSept  hémocultures  ont  donné  un  résultat 
négatif. 

Cinq  inoculations  du  sang  dans  le  péritoine  du 
cobaye  ont  donné  un  résultat  négatif. 

Cinq  examens  d’urines  (examen  direct  du 
culot  de  centrifugation)  n’ont  permis  de  voir 
aucun  germe  spécial. 

2°  Gripi’ES  coMPi,iouÉEs  :  A.  De  congestion 
pulmonaire  (5  malades) .  —  La  culture  de  l’exsudât 
rhino-ifiiaryngé  n’a  rien  donné  de  caractéristique. 

L’examen  des  crachats  a  montré  le  pneuino- 
coque  dans  tous  les  cas. 

L’hémoculture  a  été  positive  une  fois  (pneumo¬ 
coque),  négative  dans  les  c^uatre  autres  cas. 

L’inoculation  du  sang  dans  le  péritoine  du 
cobaye  a  été  négative. 

L’examen  microscopique  des  urines  aété  négatif. 

B.  Grippes  compliquées  de  broncho-pneu¬ 
monie' (52  malades)  : 


Culture  de  l’exsudât 
rhiuo-pharyngé 
(10  examens) . 


M.  catarrhalis . 

Streptocoque . 

Pneumocoque  mélangé 

biennes  les  plus 


2  fois. 
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ExameusTAirects  (le 
crachats  {29  cxa-  i 


lirobablciiiciit  le 
Micrococcus  catar- 

rhalis .  5  — 

Pneumocoque  associé 
à  des  flores  micro¬ 
biennes  très  riches 

Pneuir  ocoque  et  strep¬ 
tocoque  .  2  — 

Flore  dans  laquelle 
aucun  germe  défini 
ne  paraît  prédonii- 


Ilémocultures  ;  31 


I  Baci  le  fin  et  court 
I  tout  à  fait  semblable 

i  au  bacille  de  Pfeiffer, 

1  se  présentant  tou- 

1  jours  à  l'état  de  pu- 

1  reté  (ce  microbe  n’a 

;  pu  être  cultivé)  ....  4  — 

Un  petit  bacille  fin 
prenant  le  Gram, 
non  pathogène 
pour  la  souris  et 
positives  :  4  .  le  cobaye. 

I  Pneumocoque  dans 

,  Streptocoque  dans 


j  négatives  :  27. 


Nous  voyons,  d’après  les  examens  précédents, 
que  l’infection  pneumococciq  ue  semble  pré¬ 
dominer.  Nous  signalerons  l’existence  dans  cer¬ 
tains  cas  d’un  petit  bacille  fin  et  court  à  l’état 
de  pureté  ressemblant  au  bacille  de  Pfeiffer  ;  les 
malades  ont  présenté,  dans  cescasj  des  broncho- 
pneumonies  sérieuses,  souvent  avec  foyers  mul¬ 
tiples  (forme  prolongée). 

Chez  un  malade  où  l’hémoculture  avait  permis 
de  déceler  un  petit  bacille  fin  prenant  le  Gram,  non 
pathogène  pour  la  souris  et  le  cobaye,  il  s’était  agi 
de  broncho-pneumonie  grave  à  allure  traînante  et 
qui  pourtant  s’est  terminée  par  la  guérison. 

Quant  au  cas  où  nous  avons  retrouvé  du  strep¬ 
tocoque  à  la  fois  dans  le  sang  et  dans  le  poumon, 
il  s’était  agi  d’une  forme  de  broncho-pneumonie 
suraiguë  assez  spéciale,  caractérisée  par  des  abcès 
multiples  et  très  rapidement  formés  dans  le  pou¬ 
mon.  Retenons  enfin  que,  dans  une  observation 
relativement  bénigne  de  congestion  pulmonaire, 
l’hémoculture  a  été  cependant  positive  au  pneu¬ 
mocoque.  On  ne  peut  donc  inférer  de  l’existence 
du  pneumocoque  dans  le  sang  à  la  gravité  de 
la  manifestation  pulmonaire. 

Le  pneumocoque  est-il,  dans  ces  cas  de  broncho¬ 
pneumonie  grippale,  uii  agent  d’infection  secon¬ 


daire  venant,  au  cours  de  l’affection  grippale, 
déterminer  des  localisations  au  niveau  du  pou¬ 
mon?  Nous  serions  assez  tentés  de  le  croire. 

III.  --  Examen  radioscopique. 

Nous  avons  pratiqué,  avec  les  D™  Larbois  et 
Cœuillez,  une  série  d’examens  radioscopiques.  Il 
nous  était  difficile  en  i^leine  période  liypertliermi- 
que,  vu  les  syinptôn  es  graves  qu’ils  présentaient, 
de  conduire  les  malades  à  la  salle  de  radioscopie. 
Mais  nous  avons  pu  les  examiner,  dès^que  leur 
état  le  permettait.  Nous  distinguerons  d’une  part 
les  formes  communes,  les  formes  prolongées  et 
nous  étudierons  isolément  les  cas  observés  dès  la 
chute  thermique  (deux  à  trois  jours  après),  ceux 
passés  devant  l’écran  huit  ou  dix  jours  après  la 
guérison,  enfin  nous  verrons  le  résultat  des  exa¬ 
mens  pratiqués  plus  tardivement  encore. 

A.  Forme  commune  broncho-pulmonaire.  — 
1°  Examen  au  début  de  la  convalescence.  —  Cas  de 
Dut...  Gros  foyers  broncho-pulmonaires  à  droite 
le  22  août,  puis  foyer  à  gauche.  On  constate 
le  4  septembre  de  gros  amas  ganglionnaires  péri¬ 
hilaires  à  contours  flous  du  côté  droit,  mais  la 
clarté  pulmonaire  est  normale.  Par  contre,  à 
gauche,  il  existe  trois  ou  quatre  nodules,  gros 
comme  de  petites  noix,  assez  foncés  au  centre,  avec 
contours  floussur  les  bords,  noyés  dans  un  brouillard 
léger  qui  voile  les  détails  jrulmonairesdans  presque 
toute  la  hauteur  du  poumon.  Les  culs-de-sac 
diaphragmatiques  ont  leur  aspect  normal. 

2“  Examen  vers  le  dixième  jour  de  la  conva¬ 
lescence.  —  Cas  de  Vag...  Entre  le  9  août  avec  des 
signes  de  bronchite  généralisée  et  des  foyers 
broncho-pulmonaires  des  deux  côtés  ;  convales¬ 
cent  huit  jours  avant  l’examen.  A  l’examen  radio¬ 
scopique,  la  clarté  pulmonaire  paraît  des  deux 
côtés  noyée  dans  un  brouillard  au  milieu  duquel 
se  dessinent  vaguement  les  ombres  hilaires  nor¬ 
males  ;  on  constate  l’existence  d’ombres  ganglion¬ 
naires  périhilaires,  très  estompées,  réunies  par  des 
tractus  légers  et  peu  nets.  Ou  distingue  aisément 
des  nodules  dans' le  tiers  moyen  des  deux  poumons; 
les  deux  sommets  paraissent  légèrement  nua¬ 
geux  ;  les  culs-de-sac  diaphragmatiques  s’ouvrent 
largement  pendant  l’inspiration.  Le  médiastin 
postérieur  est  gris  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  ; 
le  tiers  inférieur  garde  au  contraire  sa  clarté 
presque  normale. 

3“  Examen  vers  le  vingt-cinquième  jour  de  la 
convalescence.  — On  constate  que  le  hile  du  côté 
où  a  siégé  la  broncho-pneumonie  est  peu  changé  ; 
de  ce  hile  partent  de  petites  arborisations  bron¬ 
chiques  en  pinceau. 

D’autres  fois  une  ou  plusieurs  petites  masses 
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sombres,  de  la  grosseur  d’une  noix,  donnent  un 
aspect  pommelé  assez  spécial. 

Dans  un  cas,  nous  avons  constaté  au  niveau 
de  la  pointe  du  cœur  une  bride  très  nette  fixant  la 
pointe  du  sac  péricardique  au  diaphragme. 

En  résumé,  persistance  de  masse  hilaire  du  côté 
atteint,  et  d’un  pinceautage  bronchique;  parfois 
ce  sont  les  seuls  phénomènes  observ'és  ;  d’arrtres 
fois  existent  encore  des  masses  sombres,  sous 
forme  de  nodules  plus  ou  moins  estompés.  En 
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emphysème  compensateur  périphérique  très  net 
rend  souvent  mieux  visibles  ces  masses  sombres. 

B.  Forme  prolongée  avec  foyers  multiples.  — 
Enher...  a  eu  successivement  trois  rechutes  : 
12  août,  25  août,  29  août;  chute  définitive  le 
2  septembre.  On  constate,  partant  des  deux 
hiles,  un  pinceautage  divergeitt,  avec  de  petites 
masses  de  la  grosseur  d’un  pois  au  milieu  de 
certains  filaments  du  pinceau  ;  il  existe  un 
épaississement  très  net  de  la  scissure  inter¬ 
lobaire  sous  forme  d’une  grosse  ligne  noire 
arborescente,  de  l’épaisseur  de  2  03  millimètres. 

IV.  —  Traitement. 

Le  traitement  des  broncho-iineumonies  grip¬ 
pales, étant  donnée  la  gravité  extrême  du  pronostic, 
doit  être  précoce  et  énergique.  11  faut  agir  vite  et 
utiliser  des  médications  ires  actives. 

Xous  avons  eu  l’impression  très  nette  que 
le  traitement  institué  avait  amené  fréquemment 
la  sédation  brusque  des  symptômes  et  déterminé, 
dans  des  cas  en  apparence  désespérés,  une  trans¬ 
formation  complète  de  l’habitus  du  malade  et 
une  régression  très  rapide  des  troubles  morbides. 

Tout  sujet,  se  présentant  avec  des  complications 
pulmonaires,  était  traité  de  la  façon  suivante 
(d’après  les  symptômes  observés)  : 

Alcool  à  haute  dose  ; 

Saignée  dans  certains  cas,  copieuse  et  parfois 
répétée  les  jours  suivants  ; 


Enveloppements  froids  du  thorax  (remplacés 
toutes  les  trois  heures)  ; 

Injections  d’adrénaline  (i  à  2  milligrammes, 
parfois  plus)  ; 

Injections  de  tonicardiaques  (huile  camphrée, 
sulfate  neutre  de  spartéine,  stry'chnine)  ; 

Ingestions  de  digitale  (le  strophantus  et  la 
strophantine  ne  nous  ont  pas  donné,  dans  les  cas 
très  graves  où  ils  ont  été  employés,  de  résultats 
appréciables  ; 

Injections  de  clilorhydrate  d’émétine  (4  à  6 
centigrammes)  ; 

Injections  intraveineuses  d’or  colloïdal. 

Abcès  de  fixation. 

Nous  avons  essayé  dans  certains  cas  et,  semble- 
t-il,  avec  succès,  le  séruni  mitipneumoccocique  de 
l’Institut  Pasteur  à  haute  dose.  I,a  quinine  nous 
a  donné  chez  certains  sujets  d’excellents  résul 
tats  ;  chez  d’autres,  même  administré  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée,  les  bons  effets  du  médicament 
furent  moins  nets.  Enfin,  nous  avons  utilisé 
dans  quelques  cas  des  auto-vaccins. 

Nous  voudrions  insister  plus  particulièrement 
sur  deux  médications,  l’or  et  Vabcès  de  fixation, 
dont  l’efficacité  nous  a  semblé  remarquable. 

L’injection  d’or  collo’idal  était  pratiquée  dès  le 
début  des  accidents  (courbes  IV  et  \'),  sous 
forme  d’injection  intraveineuse  ;  les  réactions 


•  Courbe  V. 


furent  parfois  violentes,  mais  non  toujours  ; 
jamais  nous  n’avons  constaté  d’accident  à  la  suite 
d.e  l’adiuinistration  du  médicament.  Nous  recon¬ 
naissons  cependant  que,  dans  les  formes  tres 
hyperthermiques ,  son  emploi  peut  être  discutable. 
TCa’chûtcTîîërmique,  comme  011  peut  le  voir  dars 
les  courbes  ci-contre,  se  faisait  à  la  première,  à  la 
deuxième,  parfois  à  la  troisième  injection;  cette 
chute  est  impressionnante  et  va  de  pair  avec 
une  modification  complète  de  l’état  général. 

9- 
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Quant  aux  abcès  de  fixation,  nous  les  i>rati- 
quioiis  également  très  précocement  (un  centimètre 
cube  d’essence  de  térébentliine  à  la  face  externe  de 
la  cuisse)  ;  ils  nous  ont  paru  amener  chez  cer- 

f  tains  sujets  de  véritables  résurrections.  Quand 
i  l’abcès  «  ne  prend  pas  »,  le  pronostic  est  toujoum 
;  particulièrement  grave.  Ces  abcès  sont  suitout 
indiqués  dans  les  formes  très  hyperthgrmiqucs  et 
toxiques. 

hes  deux  médications  étaient  souvent  associées  ; 
nous  estimons  que,  jjour  ([u’elles  soient  utiles,  il 
faut  les  pratiquer  dès  le  début  de  l’affection. 

I  Dans  aucune  maladie,  plus  que  dans  ces  bron¬ 
cho-pneumonies  grippales,  le  médecin  n’a  mieux 
la  sensation  d’être  l’arbitre  du  sort  de  son  malade. 
vSi  certains  cas,  comme  les  formes  foudroyantes 
suraiguës  et  toxiques,  dépassent  souvent,  hélas  ! 
les  ressources  de  iK)tre  art,  dans  beaucoup  d’autres 
au  contraire,  dans  la  plupart  même,  la  médi¬ 
cation  qu’il  institue  d’urgence  permet  au  praticien 
de  .se  rendre  compte  de  l’efficacité  des  pfocédés 
thérapeutiques  qu’il  emploie. 


CLASSIFICATION  ANATOMO-CLINIQUE 

DES  PNEUMOTHORAX 
SPONTANÉS 

CHEZ  LES  TUBERCULEUX 

le  D'  Ch.  SABOURIN  (<!>'  Dur;»:). 

I 

La  notion  plutôt  récente  des  pneumothorax 
médiastinicpies  et  scissuraux  amène  le  clinicien  à 
envisager  la  question  des  i)erforations  pulmo¬ 
naires  chez  les  phtisiques  un  peu  différemment 
qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  présent.  L’étude  da 
57  observations  personnelles  nous  permet  d’en 
proposer  un  classement  nouveau  ipii,  selon  nous, 
répond  mieux  à  la  réalité  des  choses.  Il  va  sans 
dire  (jne  nou*i  laissons  de  côté  les  pneumothorax 
siîontanés  par  perforation  de  dehors  en  dedans, 
soit  de  la  plèvre  dans  une  bronche  ou  dans  une 
cavité  pulmonaire,  et  les  pneumothorax  provo¬ 
qués  qui  suivent  parfois  l’évacuation  d’une 
pleurésie  interlobaire. 

La  séreuse  pleurale  se  prête  par  sa  configuration 
à  deux  séries  de  localisations  d’un  épanchement 
gazeux  : 

1“  Iva  grande  plèvre  avec  ses  trois  régions  prin¬ 
cipales,  la  sous-costale  ou  superficielle,  la  sus- 
diaphragmaliipic,  la  juxia-médiastine  ou  péri- 
viédiastinc  ; 

2°  La  plèvre  scissurale  ou  interlobaire,  à  segment 


unique,  en  général  du  côté  gauche,  à  deux  segments- 
du  côté  droit,  l’un  supérieur  ou  horizontal,  l’autre 
inférieur. 

A  priori  ces  diverses  régions  peuvent  présenter 
des  pneumothorax  plus  ou  moins  généralisés,  plus 
ou  moins  localisés,  partiels. 

La  grande  cavité  pleurale  sans  adhérences- 
peut  être  occupée  presque  dans  son  entier,  englo¬ 
bant  les  régions  sous-costale,  sus-diaphragma¬ 
tique  et  juxta-médiastiue.  .Mais  comme  le  plus 
souvent  elle  est  occupée  par  des  adhérences,  elle 
donne  lieu  en  général  à  des  poches  gazeuses 
limitées,  soit  sous-costales,  soit  sus-diaphragma¬ 
tiques,  soit  médiastiniques,  ou  encore  participant 
de  plusieurs  de  ces  localisations. 

Disons  de  suite,  pour  n’y  plus  revenir,  que 
nous  ii’avons  jamais  observé  le  pneumothorax 
isolé  de  la  plèvre  sus-diaphragmaticpie.  11  va 
sans  dire  qu’à  cause  de  la  rareté  relative  des 
adhérences  dans  cette  zone,  la  plèvre  diaphragma¬ 
tique  fait  souvent  x^artie  des  x’ncumothorax 
étendus  de  la  grande  plèvre.  En  revanche,  le 
pneumothorax  juxta-média.stinique  est  fréquent,, 
parce  que  là  face  interne  des  x^oumons  est  au 
maximum  le  siège  des  adhérences  x^uhuonaires  ; 
et  il  en  est  de  même  pour  les  x’ueumothorax 
scissuraux,  car  la  x^évre  interlobaire  est  bien 
rarement  intacte  chez  les  tuberculeux  avérés. 
Ces  formes,  suivant  l’origine,  le  siège  et  l’étendue, 
n’ont  en  elles-mêmes  rien  d’absolu,  et  la  chose 
est  facile  à  comprendre.  D’une  x^art,  entre  les 
pneumothorax  généralisés,  plutôt  rares,  et  les 
partiels  de  la  grande  xdevre,  plutôt  communs,  il 
y  a  tous  les  intermédiaires;  d’autre  part,  un 
XJiieumothorax  de  la  plèvre  sous-costale  x>eut 
avoir  débuté  par  une  perforation  de  la  région 
médiastiiiique  ou  interlobaire  ;  enfin  le  pneumo¬ 
thorax  médiastinique  peut  rester  tel,  mais  il  xieut 
aussi  s’écouler  dans  l’interlobe  à  une  x^rofondeur 
variable,  et  récix^roquement. 

Néanmoins,  quand  chaque  variété  est  bien 
constituée,  elle'  revêt  une  x^liy^’i^nomie  clinique 
assez  xiarticulière.  D'une  façon  générale,  le  pneu¬ 
mothorax  sous-costal  est  sous  l’oreille  du  médecin  ; 
l'interlobaire  en  est  éloigné  et  séparé  par  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire;  et  le  médiastinique,  le'  plus 
souvent  éloigné  aussi,  se  comporte  comme  une 
tumeur  aigue  du  médiastin,  au  moins  à  son  début. 

Remarciuoiis  encore  que,  si  les  x’ueumothorax 
médiastinique  et  scissural  sont  souvent  limités, 
l’un  à  la  xfièvre  médiastine,  l’autre  à  la  iilèvre 
interlobaire,  ils  x^^juvent  fort  bien  se  combiner 
et  ne  faire  qu’nn.  Car  l’interlobe  n’est  qu’un 
diverticule  bilatéral  de  la  plèvre  médiastine,  et 
est  tout  naturel  qu’une  poche  gazeuse  débutant 
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autour  du  hile  franchisse  la  scissure  interlobaire 
quand  celle-ci  n’est  pas  close  par  des  adhérences 
irréductibles.  De  ce  fait  résulte  qu’il  faudra 
envisager  aussi  un  pneumothorax  mécliaslino- 
interlobaire  ou  mêdiastino-scissural,  comme  ou 
voudra  l’appeler. 

Sur  nos  57  pneumothorax,  nous  en  trouvions 
2.1  de  la  grande  cavité  pleurale,  10  de  la  plèvre 
médiastine,  ii  de  la  plèvre  interlobaire  seule,  et 
12  de  la  plèvre  médiastino-scissurale. 

Nous  allons  passer  en  revue  ces  diverses  variétés 
en  mettant  en  relief  les  caractères  cliniques  qui 
les  particularisent  et  permettent  de  façon  générale 
de  les  bien  dilïérencier  entre  elles. 

Nous  joignons  à  nos  de.scriptions  sommaires 
quelques  schémas  très  primitifs  qui  n’ont  d’autre 
prétention  que  d’indiquer  en  projection  sur  le 
thorax  le  foj'er,  centre  maximum,  des  signes 
locaux  avec  un  contour  régulier  et  simplifié  qui 
certes  ne  traduit  en  rien  la  configuration  péri¬ 
phérique  de  la  poche  gazeuse,  latiuelle  se  moule 
naturellement  dans  toutes  les  anfractuosités  que 
les  adhérences  pleuralc'S  laissent  perméables.  Mais 
ces  croquis  sont  suffisants  pour  montrer  l’ensem¬ 
ble  des  lésions  tuberculeuses  préalables  et  aussi 
l’air  de  parenté  qui  réunit  les  cas  d’une  même 
variété  de  pneumothorax. 

II 

Pneumothorax  de  la  grande  cavité 
de  la  plèvre. 

A.  Pneumothorax  dit  généralisé.  —  Il  est 
plutôt  rare  chez  les  tuberculeux  avérés,  parce  que 
très  souvent  chez  eux  la  perforation  se  fait  sur  le 
poumon  le  ifius  atteint,  et  par  suite  dans  une 
plèvre  très  encombrée  d’adhérences  qui  limitent 
forcément  la  dissémination  de  l’air.  Cependant  on 
l’observe  dans  deux  circonstances,  d’abord  chez 
les  tuberculeux  touchés  de  façon  très  bénigne 
dans  leurs  sommets,  et  ensuite  chez  les  tuber¬ 
culeux  plus  ou  moins  sévèrement  avariés  d’un 
poumon,  l’autre  restant  presque  sain,  pourvu 
que  la  perjoration  sc  fasse  de  ce  dernier  côté. 

Lorsque  cet  accident  se  produit  dans  de  telles 
conditions,  on  se  trouve  en  présence  du  grand 
pneumothorax  classique  avec  tous  ses  symptômes 
spéciaux  si  connus:  point  de  côté  subit  eu  général, 
une  dyspnée  plus  ou  moins  angoissante,  tous 
signes  rationnels  du  début  bientôt  suivis  des 
signes  physiques  dont  les  principaux  sont  •.l’ampli¬ 
fication  du  côté  atteint,  la  résonance  exagérée, 
la  suppression  du  murmure  vésiculaire  et  des 
vibrations  thoraciques,  puis  le  souffle  amphorique 
ou  amphoro-métallique,  le  tintement  métallique 


et  la  succussion,  quand  elle  existe,  en  laissant  de 
côté  les  signes  de  déplacement  du  poumon,  du 
cœur,  du  foie. 

Eu  trente  ans  nous  en  avor.s  vu  trois  cas. 

Le  premier  a  trait  à  un  jeune  homme  portant 
de  très  graves  lésions  scissurales  du  poumon 
gauche  avec  localisation  insignifiante  sur  le  côté 
droit  (fig.  I  et  2).  La  perforation  se  fit  sur  le 
poumon  presque  indemne,  amenant  la  mort  en 
trois  heures,  fait  très  explicable  parce  que  le 
poumon  gauche,  qui  aurait  dû  suppléera  l'annihi¬ 
lation  du  droit,  était  trop  malade  pour  que  l’ac¬ 
coutumance  pût  Be  faire. 

Le  second  cas  est  vraiment  remarquable,  car 
il  nous  a  été  donné  ^'entendre  la  perforation  se 
faire  pendant  une  auscultation,  circonstance  qui 


doit  être  bien  rare.  La  survie  ne  dépassa  pas 
douze  heures. 

Ce  sont  les  deuxseuls  cas  de  pneuniothoraxgéné- 
ralisé  à  la  grande  plèvre  que  nous  ayons  ob.ser\-és 
chez  des  malades  porteurs  de  lésions  notablss  et 
connues.  Mais  nou§  en  avons  vu  un  autre  chez  un 
jeune  homme  de  belle  santé  apparente,  dont  les 
poumons  n’avaient  jamais  attiré  l’attention  dn 
médecin.  La  perforation  eut  lieu  pendant  un 
effort  des  bras,  et  donna  lieu  en  peu  d’instants  à  rm. 
pneumothorax  généralisé  du  côté  gauche.  L’accou¬ 
tumance  se  fit,  et  le  douzième  jour  le  poumon  avait 
repris  sa  place  ;  tout  rentrait  dans  l’ordre.  Il  fut: 
alors  facile  de  constater  que  le  liséré  supérieur  du 
poumon  gauche  donnait  à  l’oreille  des  froissements 
et  craquements  légers,  reliquats  d’une  tuberculose 
ignorée,  antérieure  à  la  perforation. 

C’est  là  le  type  du  pncHmothorax  généralisé  qui 
ne  tue_  pas,  qui  se  résorbe  rapidement,  laissant  le 
sujet  soit  tuberculeux  ignoré  et  passant  pour  avoir 
fait  un  pneumothorax  accidentel,^  comme  on  dit 
souvent,  soit  tuberculeux  maintenant  reconnu, 
parce  qu’aprt^s  la  résorption  de  la  poche  gazeuse, 
on  trouve  dans  les  sommets  des  lésions  non  dour- 
teuses,  si  faibles  soient-elles. 

B.  Pneumothorax  partiels  de  la  grande 
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cavité  de  la  plèvre.  —  Si  le  pneumothorax 
dit  généralisé  est  plutôt  rare,  le  partiel  est  com¬ 
mun,  c’est  le  classique,  celui  qu’on  décrit  partout, 
surtout  quand  il  atteint  un  volume  notable. 
Considéré  au  point  de  vue  de  l’espace  qu’il  occupe, 
il  fait  une  série  ininterrompue,  depuis  le  pneumo¬ 
thorax  dit  généralisé  jusqu'au  partiel  très  restreint 
qui  n’est  point  rare,  mais  bien  souvent  ignoré, 
croyons-nous. 

Les  plus  volumineux  (fig.  3  et  4)  refoulent  le 


tiers,  la  moitié,  les  deux  tiers  d’un  poumon,  en  un 
mot  tout  ce  qui  est  libre  d’adhérences  là  où  l’air 
peut  s’infiltrer. 

Parmi  les  plus  restreints  (fig.  5  et  6),  les  uns 
forment  une  poche  qui  refoule  plus  ou  moins  le 
parenchyme  pulmonaire  comme  le  font  les  précé¬ 
dents  :  les  autres  semblent  s’étaler  comme  un 
matelas  d’air  sur  la  surface  du  poumon  et  méritent 
vraiment  le  nom  de  superfieiels  (fig.  7  et  8). 

Ces  pneumothorax  sous-costaux  partiels  se 
voient  tantôt  en  avant,  plus  ou  moins  haut,  tantôt 
dans  la  zone  axillaire,  empiétant  un  peu  par 
devant  ou  par  derrière,  tantôt  très  haut  dans  la 


région  scapulo-lu  m'rale,  tantôt  franchement  dans 
la  région  du  dos.  Ils  sont  générak ine-nt  très 
classiques  dans  leurs  symptômes  physiques  et 
rationnels,  mais  les  petits  manquent  souvent 
d’amphorisme.  Mais  parmi  ceux  qui  semblent 
s’étaler  comme  un  matelas  à  la  surface  du  poumon, 
il  en  est  qui  donnent  des  signes  tout  particuliers. 


Ils  ont  bien  la  résonance  exagérée  ou  anormale, 
mais  on  y  entend  du  murmure  respiratoire  dissé¬ 
miné  çà  et  là  avec  intervalles  de  silence  sur  beau¬ 
coup  de  points;  les  vibrations  sont  seulement 
atténuées,  et  très  souvent  le  cœur  ne  subit  pas  de 
déviation  notable.  Dans  ces  cas  il  est  à  supposer 
que  la  poche  gazeuse  s’est  formée  dans  une  plèvre 
sous-costale  aréolaire,  y  occupant  tout  ce  qui 
n’était  pas  en  adhérence  complète.  On  peut  donc 
ici  parler  de  pneumothorax  partiels  aréolaires. 
Dans  des  cas  analogues,  certains  auteurs  ont 
signalé  cette  dissémination  des  zones  à  murmure 
respiratoire  et  des  zones  silencieuses.. 

Tous  ces  pneumothorax  partiels  de  la  grande 
cavité  pleurale  peuvent  se  produire  et  atteindre 
leur  volume  définitif  d’un  seul  coup,  ou  au  con¬ 
traire  arriver  à  leur  maximum  de  développement 
en  plusieurs  étapes.  Dans  ce  dernier  cas,  c’est  tantôt 
une  poche  qui  met  quelques  jours  à  se  former, 
évoluant  par  poussées  avec  courtes  phases  d’arrêt, 
et  c’est  tantôt  une  poche  qui,  constituée  sur  une 
étendue  déterminée,  reste  fixée  pour  un  temps 
assez  long,  un  mois  par  exemple,  et  tout  à  coup 


prend  un  volume  double,  triple  de  celui  qu’elle 
avait. 

Au  lieu  d’être  primitif,  c’est-à-àhe  résultant 
d’une  perforation  pulmonaire  directement  effec¬ 
tuée  dans  la  grande  plèvre  sous-costale,  ce  pneu¬ 
mothorax  partiel  peut  être  secondaire,  en  ce  sens 
qu’il  peut  résulter  de  l’envahissement  de  la  grande 
cavité  pleurale  par  les  gaz  d’une  loge  piieumo- 
thoracique  primitivement  juxta-médiastinique  ou 
interlobaire.  En  général,  cette  transformation 
secondaire  s’accompagne  de  symptômes  ration¬ 
nels  et  physiques  très  particuliers  dont  nous 
parlerons  plus  loin. 

Pour  qu’un  pneumothorax  partiel  puisse  se  faire 
dans  une  région  quelconque  de  la  plèvre,  il  faut 
que  la  séreuse,  aux  environs  du  point  de  perfo¬ 
ration  pulmonaire,  soit  occupée  par  des  adhérences 
plus  ou  moins  solides,  au  milieu  desquelles  l’air 
épanché  sous  pression  fait  sa  loge  aussi  vaste  qu’il 
la  peut  faire.  Aussi  le  pneumothorax  partiel  doit-il 
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se  produire  surtout  dans  le  côté  de  la  poitrine  le 
plus  largement  touché  par  la  tuberculose.  C’est 
ce  cpie  la  cliiiiciue  montre  constamment.  Et  la 
notion  de  la  plus  grande  frécpience  du  pneumo¬ 
thorax  à  droite  ou  à  gauche  n’a  aucune  valeur 
par  elle-même.  C’est  affaire  de  côté  le  plus  malade 
presque  toujours.  Et  ce  fait  est  à  opposer  au 
pneumothorax  dit  généralisé,  qui  naturellement 
s’effectue  du  côté  à  peine  touché  ou  relativement 

Tous  ces  pneumothorax  partiels  sous-costaux, 
grands  et  petits,  ont  évidemment  un  grand  air 
de  parenté  par  leurs  symptômes  locaux  et  ration¬ 
nels.  Ils  sont  en  général  peu  douloureux,  peu 
angoissants,  toute  question  de  nervosisme  mise 
à  part  ;  ils  sont  gênants  surtout  pour  l’acte  respi¬ 
ratoire,  et  cette  gêne  est  en  rapport  avec  l’étendue 
de  la  poche  gazeuse  supprimant  d’autant  du 
champ  pulmonaire  ;  leur  point  de  côté  est  local, 
quelconque,  rarement  systématisé  sur  les  trajets 
nerveux  ou  sur  les  marges  scissurales ,  comme 
cela  se  voit  le  plus  souvent  dans  les  pneumo¬ 
thorax  interlobaires  ;  il  est  rarement  aberrant,  à 
longue  portée  comme  dans  les  i)neumothorax 
juxta-médiastiniques  ;  ils  donnent  très  rarement 
lieu  à  des  phénomènes  de  compression  d’organes 
importants,  en  dehors  du  foie  et  du  cicur  ;  ce  sont 
des  pneumothorax  de  surface  exerçant  leur 
action  sur  un  organe  souple,  le  poumon. 

Tous,  ils  peuvent  guérir  incontestablement. 
]\Iais,  si  fréquemment  on  voit  se  résorber,  en 
quelques  jours  même,  les  poches  gazeuses  res¬ 
treintes,  vraiment  superficielles,  qui  très  souvent 
restent  sèches,  cette  terminaison  favorable  est 
bien  plus  rare  pour  les  poches  volumineuses, 
grands  pneumothorax  partiels,  qui  très  généra¬ 
lement  s’accompagnent  d’épanchement,  peuvent 
à  la  rigueur  permettre  une  phase  d’accoutumance 
longue,  très  longue  même,  mais  qui  finalement 
entraînent  la  mort  le  plus  souvent,  après  des 
complications  et  des  incidents  variés. 

Il  est  bon  d’insister  sur  la  nécessité  fréquente 
où  l’on  est  de  les  chercher  de  parti  pris,  dès  qu’un 
tuberculeux  ressent  le  point  de  côté  généralement 
si  caractéristique,  même  quand  il  est  bénin.  Et, 
bien  plus  que  les  phénomènes  d’auscultation,  c’est 
la  constatation  d’une  sonorité  anormale  dans  une 
région  à  résonance  précédemment  médiocre 
qui  fixera  l’attention  ;  et  cette  résonance  exa¬ 
gérée  est  exagérée  non  seulement  par  rapport 
à  l’état  antérieur  et  aux  parties  voisines,  mais 
encore  par  rapport  au  côté  opposé. 

Il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver  toujours 
facilement  l’amphorisme.  Il  peut  être  absent,  il 
peut  être  si  léger,  et  si  intermittent  qu’il  échappe 


volontiers  quand  on  ne  le  cherche  pas  de  parti 
pris.  lyC  signe  des  vibrations  thoraciques  n’a  rien 
de  constant  non  plus,  parce  que  certains  malades, 
souffrants,  fatigués,  dyspnéiques,  n’ont  pour 
ainsi  dire  pas  de  vibrations  nulle  ixirt,  et  aussi 
parce  que  la  loge  gazeuse  peut  être  traversée  par 
des  tractus  pleurétiques  qui  sont  capables  de 
conserver  lesdites  vibrations.  De  même  pour  le 
murmure  respiratoire.  Il  est  clair  que,  dans  un 
pneumothorax  partiel  volumineux,  le  poumon 
étant  très  éloigné  de  l’oreille  et  très  isolé  par 
l’épanchement  gazeux,  le  murmure  fait  défaut. 
Mais  dans  les  vraiment  partiels  et  surtout  dans  les 
vraiment  superficiels,  les  adhérences  de  vofsinage 
apportent  très  bien  à  l’oreille  une  partie  des 
bruits  vésiculaires. 

Un  signe  de  grande  valeur  et  fréquemment 
observé,  c’est,  dès  le  début  du  pneumothorax, 
la  diminution,  l’étouffement  et  même  la  dispa¬ 
rition  presque  subite  des  bruits  cavitaires  ou  des 
gros  râles  humides,  suivant  la  nature  de  la  lésion 
préexistante.  Il  est  de  même  très  ordinaire  de 
voir  tout  à  coup  se  réduire  considérablement 
ou  se  supprimer  tout  à  fait  l’expectoration  du 
foyer  de  ramollissement  connu.  Ce  sont  là  phéno¬ 
mènes  vraisemblablement  d’ordre  mécanique, 
résultant  de  la  compression  subite  du  poumon 
malade  par  la  poché  d’air  qui  vient  de  se  cons¬ 
tituer.  Cela  rappelle  ce  qui  se  passe  très  habi¬ 
tuellement  a]irès  l’opération  du  pneumothorax 
artificiel. 

III 

Pneumothorax  médiastiniques 
ou  juxta-médiastiniques. 

Dans  des  articles  antérieurs  nous  avons  insisté 
sur  l’ensemble  symptomatique  qui  caractérise  en 
général  le  pneumothorax  de  la  région  njédiastiue. 
Nous  avons  relaté  des  observations  d’épancJie- 
ment  gazeux  médiastiniques  et  scissuraux  dans 
lesquelles  se  sont  montrées  les  irradiations  dou¬ 
loureuses,  spasmodiques,  à  petite  ou  à  grande 
distance,  parfois  les  plus  inattendues  ;  angoisse 
constrictive,  tachycardie  violente,  palpitations 
paroxystiques,  dysphagie,  spasmes  œsophagiens, 
nausées  et  vomissements  répétés,  persistants, 
douleurs  sur  le  nerf  phrénique  spontanées  et 
provoquées  à  la  base  du  cou,  torticolis  passager 
ou  prolongé,  puis  douleurs  lombaires,  etc.  ;  tous 
phénomènes  que  l’on  n’est  point  accoutumé  de 
voir  dans  les  pneumothorax  de  la  grande  cavité 
pleurale. 

Des  observations  que  nous  avons  recueillies 
depuis  cette  époque  n’ont  fait  que  confirmer  cette 
notion  de  premier  ordre,  que  les  pneumothorax 
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du  médiastiii  se  comportent  très  souvent,  au  point 
de  vue  local,  comme  de  véritables  tumeurs  de 
cette  région  si  spéciale  et  qu’ils  constituent  vrai¬ 
ment  un  type  clinique  méritant  d’être  décrit  à 
part. 

Au  point  de  vue  des  réactions  locales  de  la 
poche  gazeuse,  la  clinique  semble  bien  nous  mon¬ 
trer  que  le  médiastin  peut  être  divisé  en  deux 


régions  assez  distinctes,  d’abord  la  région  car¬ 
diaque,  ensuite  la  région  médiastine  proprement 
dite  où  se  trouvent  agglomérés  tant  d’organes 
aussi  importants  que  délicats.  On  peut  dire  que 
la  région  cardiaque  est  d’une  tolérance  relative 
vraiment  remarquable  pour  le  voisinage  de 
î’épanclieinent  gazeux,  tandis  que  la  région  médias- 
tiiie  proprement 'dite  est  d’une  intolérance  mani¬ 
feste. 

lyes  raisons  de  cette  différence  de  réactions 
semblent  faciles  à  trouver.  A  part  les  cas  de 
symphyse  cardio-péricardique  partielle  ou  plus 
étendue,  à  part  les  cas  de  médiastinite  tellement 
intense  qu’elle  forme  une  barrière  que  le  cœur 
ne  peut  refouler  vers  la  droite,  cet  organe  peut  en 
général  s’échapper  derrière  le  sternum  comme  il 
peut  se  rejeter  à  gauche  du  mamelon,  et  fuir 
ainsi  devant  la  preasion  de  la  poche  gazeuse  ;  et 
il  u’en  continue  pas  moins  à  bien  fonctionner. 
Tandis  que  les  autres  organes,  fixés  dans  un  espace 
plus  restreint  au  milieu  de  leurs  gaines  cellulo- 
conjonctives,  doivent  fatalement  être  molestés 
par  la  compression  et  les  tiraillements  du  pneumo¬ 
thorax  développé  dans  leur  voisinage  immédiat 

Le  schéma  des  figures  9  et  10  peut  donner  une 
idée  d’un  pneumothorax  juxta-médiastiuique 
proprement  dit  avec  symptômes  de  tumeur 
interne  amenant  rapidement  la  mort. 

Le  schéma  des  figures  ii  et  12,  au  contraire,  con¬ 
cerne  un  pneumothorax  de  la  loge  pleurale  péri¬ 
cardique. 

L’évolution  des  poches  aériennes  est  très 
variable.  Tantôt  l’air  envahit  en  quelques  instants 
ou  en  quelques  heures  tout  ce  qui  reste  libre  de 
cavité  pleurale  dans  la  région  ;  tantôt  la  poche 


met  plusieurs  jours  à  se  constituer,  procédant  par 
poussées  d’accroissement  rapprochées  tpii  aug¬ 
mentent  les  phénomènes  douloureux  et  angois¬ 
sants. 

Il  en  est,  le  plus  grand  nombre,  qui  tuent  plus 
ou  moins  rapidement.  Mais  on  en  voit  qui  gué¬ 
rissent  en  peu  de  temps  par  résoqrtion.  Dans  un 
cas  nous  avons  vu  guérir  de  cette  façon  un  pre¬ 
mier  pneumothorax  de  la  plèvre  péricardique,  et 
quinze  jours  plus  tard  se  faire  une  nouvelle  per¬ 
foration  dans  un  autre  point  de  la  même  région 
pleurale,  donnant  lieu  à  une  poche  gazeuse  plus 
volumineuse  qui  se  résorba  également  sans  laisser 
aucune  trace. 

On  voit  aussi  des  pneumothorax  mediastiniques 
minuscules  donnant  lieu  aux  symptômes  ration¬ 
nels  très  démonstratifs  mais  qu’il  faut  chercher 
localement  avec  un  soin  énorme.  Ce  sont  là  des 
incidents  de  quelques  jours  de  durée. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  que  certains 
pneumothorax  sous-costaux  étaient  secondaires, 
c’est-à-dire  résultaient  de  renvahissement  de  la 
grande  plèvre  par  les  gaz  contenus  dans  un 
pneumothorax  juxta-médiastiuique.  Nous  avons 
observé  plusieurs  cas  de  ce  genre.  Leur  évolution 
produit  une  succession  de  phénomènes  cliniques 
tout  à  fait  confirmatifs  de  la  distinction  que  nous 
avons  établie  entre  ces  deux  espèces  de  pneumo¬ 
thorax.  lie  façon  générale  les  choses  se  passent 
comme  suit. 


Ihi  malade  fait  une  perforation  juxta-médias- 


tinique.  Une  '  poche  gazeuse  rétro-sternale  et 
même  péricardique  se  développe  avec  tous  ses 
symptômes  douloureux,  angoissants,  spasmo¬ 
diques,  de  vraie  tumeur  du  médiastin.  Une 
accoutumance  relative  s’établit  plus  ou  moins 
aidée  par  la  thérapeutique,  la  mort  ne  survient 
pas,  mais  l’état  reste  très  précaire.  Après  vingt- 
quatre,  trente-six  heures,  une  détente  se  produit 
subitement  dans  les  phénomènes  douloureux,  le 
malade  est  toujours  gêné  dans  sa  respiration,  mais 
la  douleur  et  l’angoisse  constrictive,  les  spasmes 
ont  disparu  ou  sont  tellement  atténués  qu’ils 
n’entrent  plus  eu  ligne  de  compte. 
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En  niêine  temps  l’examen  fait  voir  que  la 
Tesonance  anormale  s’est  étendue  à  une  plus 
grande  surface.  E’intcrprétation  de  ce  changement 
est  facile.  Ea  poche  gazeuse  très  tendue  qui 
comprimait  les  organes  du  médiastin  a  forcé, 
quelque  part  eu  bordure  du  sternum,  un  point 
moins  résistant  des  adhérences  pleurétiques,  s’est 
vidée  en  partie  dans  la  grande  plèvre,  et  le  malade 
en  a  été  soulagé  d’autant,  au  moins  passagèrement. 

Nous  n’avons  pas  constaté  d’ailleurs  que  le 
pronostic  changeât  pour  cela,  et  tous  ces  cas  se 
terminèrent  par  la  mort. 

C’est  bien  là  ce  qu’on  peut  appeler  le  pneumo¬ 
thorax  nu’diaslino-sous-costal. 

Il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver  constam¬ 
ment  les  signes  classiques  du  pneumothorax  dans 
les  perforations  juxta-médiastiniques.  Pas  mal 
d’entre  eux  peuvent  faire  défaut,  et  maintes  fois 
le  diagnostic  n’a  pour  éléments  que  l’ensemble  des 
signes  rationnels  et  la  sonorité  exagérée  ou 
simplement  anormale  sur  une  région  non  sonore 
antérieurement.  Il  ne  faut  point  s’en  étonner  si 
l’on  considère  que  généralement  la  gêne  angois¬ 
sante  empêche  toute  appréciation  des  vibrations 
et  même  des  bruits  respiratoires,  que  très  souvent 
l’épanchement  reste  à  l’état  sec,  que  la  .  poche, 
enserrée  par  des  adhérences  irréductibles,  peut 
:  cquérir  un  degré  de  tension  qui  supprime  ou 
altère  à  ■  fond  les  signes  habituels  des  tumeurs 
gazeuses,  même  la  résonance  exagérée.  C’est 
donc,  une  fois  l’idée  du  médecin  éveillée  par  les 
signes  rationnels  sur  la  possilîilité  d’une  perfo¬ 
ration  pulmonaire,  un  pneumothorax  qui  doit 
être  souvent  deviné  et  cherché  avec  grand  soin. 
Dans  beaucoup  de  cas  de  diagnostic  hésitant,  il 
ne  faut  pas  omettre  de  rechercher  le  déplacement 
du  cœur  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  suivant  la 
région  de  la  plèvre  médiastinique  occupée  par 
la  poche  d’air.  C’est  en  effet,  comme  chacun  sait, 
un  des  plus  grands  signes  de  probabilité  d’un 
pneumothorax,  de  même  que  d’un  épanchement 
séreux  de  la  racine  de  l’interlobe. 

IV 

Les  pneumothorax  scissuraux 
ou  interlobaires. 

De  1  neumothorax  interlobaire  pur,  non  combiné 
avec  le  médiastinique,  est  encore  assez  souvent 
observœ.  Nous  en  trouvons  ii  dans  le  bloc  de 
nos  faits.  Ea  plèv^re  interlobaire,  formant  à  droite 
et  à  gauche  une  loge  véritable,  bien  que  virtuelle, 
que  trop  souvent  les  pleurites  marginales  tuber¬ 
culeuses  transforment  en  cavité  close  de  façon 
totale  ou.  partielle,  est  admirablement  disposée 


pour  servir  de  réceptacle  à  l’air  issu  d’une  perfo¬ 
ration  pulmonaire.  Et,  les  foyers'  pneumoniques 
nécrosants  ayant  leur  siège  de  prédilection  autour 
des  lames  pleurales  des  scissures,  il  n’est  pas 
étonnant  que  tant  de  fois  l’un  de  ces  foyers  en 
état  de  ramollissement  s’ouvre  dans  l’interlobe  et 
y  déverse,  en  même  temps  que  d^s  gaz,  des  liquides 
plus  ou  moins  innocents  ou  septiques. 

Il  est  remarquable  de  voir  en  effet  comme 
l’hydro  et  le  pyo-pneumotliorax  sont  fréquents 
dans  ces  circonstances.  Aussi  les  pneumothorax 
interlobaires  qui  évoluent  jusqu’à  la  fin  à  l’état 
gazeux  pur  et  simple  sont-ils  en  minorité. 

leur  début  participe  en  général  des  réactions 
habituelles  de  l’interlobe.  11  peut  être  bénin, 
sans  fracas,  mais,  s’il  y  a  point  de  côté  plus  ou 
moins  brutal,  la  douleur  est  en  généralaux/ioi«/s 
interlobaires  connus.  Ee  plus  commun  est  le  point 
de  côté  scissural  antcro-injcricur  à  droite  comme  à 
gauche,  vers  l’extrémité  antérieure  de  la  sixième 
côte,  accompagné  ou  non  du  point  jnxia-vcrtcbral, 
vers  la  naissance  de  la  quatrième  côte  ;  et  à  droite 
c’est  souvent  le  point  de  côte  en  fourche  complet 
ou  incomplet  par  participation  à  la  douleur  du 
segment  horizontal  de  l’interlobe. 

Ee  pneumothorax  interlobaire  est  forcément  éloi¬ 
gné  de  l’oreille,  excepté  quand  il  est  très  fortement 
distendu  et  que  par  suite  les  marges  scissurales 
adhérentes  sont  presque  annihilées.  Et,  à  cause 
de  cet  éloignement  même,  à  cause  de  l’envelop¬ 
pement  de  la  loge  gazeuse  i)ar  du  poumon  plus 
ou  moins  sain,  ce  pneumothorax  peut  rester  muet 
pendant  un  temps  variable  et  même  pendant 
toute  son  évolution,  parfois  très  prolongée. 

Chez  un  malade  atteint  de  pneumothorax,  le 
signe  prédominant  est  naturellement  la  conserva¬ 
tion  du  bruit  respiratoire  et  des  vibrations  thora¬ 
ciques.  Mais  ici  plus  encore  que  pour  tout  autre 
pneumothorax,  pour  apprécier  la  valeur  de  ces 
deux  symptômes,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
souvent,  sitôt  après  la  perforation  et  même  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  certains  sujets  sont  tellement 
inhibés  quant  à  leurs  fonctions  thoraciques,  que 
le  malade  peut  très  bien  ne  donner  ni  murmure 
respiratoire,  ni  vibrations,  ou  les  donner  de  façon 
si  insignifiante  que  le  médecin  hésite  à  en  affirmer 
la  présence  ou  l’absence.  Et  ce  n’est  qu’ultérieure- 
ment  que  ces  deux  signes  de  premier  ordre  peuvent 
vraiiflient  servir  au  diagnostic. 

A  signaler  ici  une  particularité  intéressante 
qu’on  observe  chez  certains  sujets  porteurs  d’un 
pneumothorax  avec  ou  sans  hydrothorax  auquel 
ils  se  sont  accoutumés  au  point  d’être  debout,  de 
mener  une  vie  satisfaisante  en  apparence,  jusqu’à 
ce  que  se  j)roduise  ,uu  nouv'el  incident.  Ea  poche 
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gazeuse  est  nette,  en  écharpe,  avec  ou  sans 
succussion,  entourée  de  respiration  plus  ou  moins 
normale  et  de  vibrations  d’ailleurs  souvent 
affaiblies.  Or,  si  l’on  percute,  on  est  tout  surpris 
de  voir  que  la  résonance  est  moins  intense  du 
côté  du  pneumothorax  que  du  côté  oj)posé.  Ce 
phénomène  de  résonance  paradoxale  est  étrange 
dès  l’abord,  mais  on  i)eut  l’expliquer  ainsi.  D’une 
1  artily  a  ultra-fonctionnement  de  suppléance  dans 
le  poumon  sain,  d’autre  part  il  doit  y  avoir  hyper¬ 
tension  dans  l’intérieur  de  la  poche  gazeuse  sans 
cesse  conqjriniée  concentriquement  par  le  poumon 
qui  l’entoure  et  tend  naturellement  à  récupérer 
son  champ  respiratoire  aux  dépens  de  cette  loge , 
d’où  une  résonance  moindre  à  la  percussion, 
d’autant  plus  que  celle-ci  n’est  que  médiate,  à 
travers  une  couche  de  parenchyme  pulmonaire. 

Il  est  bon  de  connaître  cette  singularité  pour 
éviter  une  erreur  d’interprétation  immédiate  des 
bruits  de  percussion  que  l’on  pratique  en  général 
tout  d’abord  quand  on  examine  un  malade  pour 
la  première  fois.  Cela  n’est  point  purement  théo- 
ricjue,  et  nous  avons  vu  commettre  cette  erreur 
par  un  confrère  à  qui  nous  montrions  un  pneumo¬ 
thorax  interlobaire  datant  de  plusieurs  mois.' 

Du  côté  droit,  le  pneumothorax  peut  occuper 


(fig.  13  et  14)  seulement  le  segment  horizontal 
ou  supérieur  de  l’interlobe  ;  il  peut  s’étendre 
aux  deux  segments. 

Du  côté  gauche,  sa  forme  est  en  général  beau¬ 
coup  plus  nette,  l’espace  scissural  étant  simple. 
Tantôt  il  est  restreint  aux  parties  centrales  de 
l’iiiterlobe,  les  marges  scissurales  étant  large¬ 
ment  soudées  (fig.  15  et  16)  ;  tantôt  il  occupe 
presque  tout  l’espace  interlobaire,  son  volume, 
son  siège,  sa  forme  dépendant  de  l’état  de  la  plèvre 
scissurale  avant  la  perforation. 

Da  poche  aérienne  peut  s’installer  d’un  seul 
coup  dans  un  segment  pleural  resté  perméable, 
mais  souvent  aussi  elle  se  constitue  en  plusieurs 
fois,  par  décollement  successif  des  adhérences 
faisant  obstacle  à  l’expansion  des  gaz.  Dans  un 
cas,  c’est  seulement  douze  jours  après  la  perfo¬ 


ration  cpie  la  poche,  d’abord  cliniquement  posté¬ 
rieure,  fit  brusquement  irruption  dans  le  segment 
antérieur. 

On  peut  observer  des  pneumothorax  interlo¬ 
baires  minuscules,  de  quelques  jours  de  durée 
seulement,  disparaissant  par  résorption,  logés,  au 


moins  en  apparence,  au  niveau  de  la  racine 
vertébrale  de  la  grande  sci.ssure. 

Dans  un  cas, nous  avons  vu  un  pneumothorax 
interlobaire  droit  se  mettant  par  la  suite  brus¬ 
quement  en  communication  avec  la  grande 
cavité  pleurale.  Dans  un  autre,  cette  communi¬ 
cation  s’est  faite  .secondairement  avec  la  plèvre 
médiastine,  produisant  subitement  l’éclosion  des 
symptômes  pénibles  dont  cette  localisation  est 
coutumière. 

Généralement  c’est  l’évolution  contraire  qu’on 
observe,  c’est-à-dire  l’ouv’erture  du  pneumothorax 
médiastinique  dans  l’interlobe. 

V 

Pneumothorax  médiastino-interlobaires. 

Des  uns  semblent  bien  résulter  de  l’envahisse¬ 
ment  simultané  de  tout  ou  partie  de  la  plèvre 
médiastinique  et  de  la  plèvre  interlobaire  pa 
l’épanchement  gazeux  qui  suit  une  perforation  ; 
les  autres  paraissent  être  d’abord  juxta-médiasti- 
niques  et  ensuite  médiastino-scissuraux,  se  consti¬ 
tuant  en  deux  ou  plusieurs  étapes  rapprochées  ou 
plus  ou  moins-  espacées.  Il  est  même  fréquent 
de  voir  la  ijoche  gazeuse  envahir  secondairement 
l’interlobe  par  d’expansion,  les  adhérences 

de  l’interlobite  sèche  ne  cédant  sous  la  pression 
que  par  secousses. 

Tant  par  leur  début  que  par  leur  période  d’état, 
ils  peuvent,  dans  leur  symptomatique,  participer 
des  signes  habituels  de  ces  deux  localisations. 
Mais,  comme  nous  l’avons  dit,  le  début  n’est 
pas  toujours  à  fracas,  angoissant,  et  nous  savons 
déjà  que  les  phénomènes  de  tumeur  aigue  du 
médiastin,  quand  ils  existent  à  la  phase  initiale, . 
s’atténuent  et  disparaissent  volontiers  à  mesure 
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que  l’interlobe  se  laisse  envahir  progressivement. 
Signalons  encore  ici,  comme  symptôme  très 
important,  l’atténuation  ou  la  disparition  subite 
ou  très  précoce  des  grands  bruits  cavitaires.  l,e 
fait  s’explique  facilement  si  l’on  considère  que  la 


région  médiastino-scissurale  est  le  lieu  de  prédi¬ 
lection  des  cavernes  et  que  la  plupart  du  temps 
la  perforation  se  fait  à  leur  voisinage. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  ils  se  comportent 


fréquemment  en  véritables  pneumothorax  inter¬ 
lobaires  souvent  compliqués  d’hydro  ou  de 
pyothorax.  Ils  doivent  donc  de  façon  générale 
être  tenus  comme  grave  affection,  parce  que 


dès  le  qirincipe  ils  peuvent  tuer  en  tant  que 
tumeur  du  médiastin,  et  parce  qup,  plus  tard,  ils 
peuvent  entraîner  la  mort  par  l’importance  de 
leurs  complications. 

Le  pneumothorax  médiastino-interlobaire  peut 
être  plus  ou  moins  partiel,  occupant  une  portion 


de  la  plèvre  niédiastine  et  envahissant  le  segment 
supérieur  de  l’interlobe,  à  gauche  par  exemple 
(schémas  17  et  18),  et  à  droite  (schémas  ig  et 
20).  Il  peut  être  plus  ou  moins  vaste,  descen¬ 
dant  plus  bas  dans  les  régions  inférieures  de 
l’espace  scissural. 

I/’envahissement  peut  se  faire  en  deux,  trois 
étapes  séparées.  Les  schémas  des  figures  21  et  22 
représentent  un  pneumothorax  médiastino-inter¬ 
lobaire  d’abord  presque  résorbé,  qui, le  vingt  et 


unième  jour,  envahit  une  nouvelle  portion  de  l’in- 
terlobe,  et  une  autre  le  trente  et  unième  jour. 

Dans  le  cas  représenté  par  les  schémas  des  figures 
23,  24  et  25,  le  pneumothorax  médiastiuique  évolua 
à  début  très  angoissant  ;  l’accoutumance  se  fit,  la 
résoqition  s’effectua  presque  totale,  amenant  une 
quasi-guérison  apparente  de  rhydropneumothorax 
au  bout  de  six  semaines.  Le  malade  peut  reprendre, 
apyrétique,  sa  vie  antérieure  à  la  véranda  de  repos. 
Le  soixantième  jour,  sans  cause,  le  liquide  reparaît, 
ramenant  les  sym¬ 
ptômes  hydroaéri¬ 
ques  ;  une  nouvelle 
résorption  se  pro¬ 
duisit  en  partie,  la 
fièvre  tomba,  le  ma¬ 
lade  fut  de  nouveau 
en  état  très  satisfai¬ 
sant.  Deux  mois  plus 
tard,  sans  motif,  point 
de  côté  scissural, 
reprise  de  la  dyspnée, 
et  en  quelques  heures  on  constata  l’envahissement 
de  l’interlobe.  Ivn  peu  de  temps  raccoutumance  se 
fit  encore  pour  ce  pneumothorax  médiastiuo-inter- 
lobaire,  et  l’on  put  conduire  le  malade  à  laradio- 
scopie.  La  figure  25  montre  le  croquis  de  l’écran. 
La  loge  aérienne,  claire,  limitée  en  bas  par  la  ligne 
horizontale  mobile  de  l’hydrothorax,  est  contenue 
dans  une  apparence  d’aqueduc  ;  mais  cette  voûte 
est  supportée  à  droite  par  une  colonne  de  paren¬ 
chyme  pulmonaire  la  séparant  des  côtes,  et  elle  est 
interrompue  à  gauche  par  la  masse  sombre  du 
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cœur.  Ija  première  de  ces  deux  dispositions  est 
tout  à  fait  caractéristique  de  l’hydropneumo- 
thorax  simple  de  l’interlobe. 

VI 

Le  pneumothorax  muet. 

Pour  compléter  cette  classification  descriptive 
des  pneumothorax  spontanés  chez  les  tuberculeux, 
il  nous  paraît  utile  de  mettre  en  marge,  sj  l’on 
peut  dire,  l’histoire  succincte  du  -pneumothorax 
muet,  car  en  clinique  il  faut  compter  avec  lui,  et 
il  se  présente  au  médecin  d’autant  plus  fréquent 
qu’on  le  cherche  davantage.  Comment  peut-on 
comprendre  qu’un  pneumothorax  soit  muet  à 
l’auscultation? 

A  priori  ce  ne  peut  être  un  pneumothorax  de 
la  grande  plèvre  sous-costale,  puisque  partout  il 
est  au  contact  de  la  cage  thoracique.  Mais  il  n’en 
est  plus  de  même  des  perforations  pulmonaires 
s’effectuant  dans  l’interlobe  ou  dans  la  plèvre 
médiastine,  ou  dans  la  sus-diaphragmatique. 
On  conçoit  fort  bien  que,  dans  ces  régions,  une 
poche  d’air  puisse  exister  qui  soit  complètement 
isolée  de  l’oreille  par  du  poumon  sain,  très  mauvais 
conducteur  des  sons.  A  une  condition  toutefois, 
est-il  à  supposer,  c’est  que  des  adhérences  préa¬ 
lables  enkystent  cette  poche  d’air  à  une  distance 
notable  de  la  marge  de  ces  plèvres  interlobaire, 
médiastine  ou  sus- diaphragmatique  ;  faute  de 
quoi  l’épanchement  gazeux  ne  serait  séparé  de 
l'oreille  que  par  un  simple  liséré  d’adhérences 
marginales  et  serait  très  vraisemblablement 
perçu  à  l’auscultation. 

Cela  revient  à  dire  que,  pour  qu’un  pneumo¬ 
thorax  soit  muet,  il  paraît  nécessaire  qu’il  soit 
inclus  projondément  dans  une  des  cavités  virtuelles 
de  ces  divers  segments  de  la  plèvre. 

Comme  corollaire,  on  peut  supposer  qu’un 
épanchement  d’air  dans  une  loge  pleurale  pro¬ 
fonde  cessera  d’être  muet  quand,  par  suite  de  son 
accroissement  de  volume,  il  aura  forcé  les  adhé¬ 
rences  qui  l’enkystaient  tout  d’abord  et  se  sera 
rapproché  de  la  cage  thoracique  sur  un  pomt 
quelconque.  Nous  avons  autrefois  publié  des 
observations  qui  semblent  bien  confirmer  cette 
hypothèse. 

I,e  pneumothorax  muet,  comme  nous  l’avons 
désigné  il  y  a  déjà  longtemps  (i),  est  donc  celui 
qui,  bien  que  pouvant  se  révéler  à  l’observateur 
par  un  ensemble  de  signes  fonctionnels  rendant 
sa  présence  plus  que  probable,  ne  se  dénonce  à 
l’auscultation  par  aucun  des  signes  habituels  de 
cette  affection,  et  cela  pendant  un  temps  variable, 

(i)  I,e  piieuiuotliorax  muet  (Reruf  de  médecine,  lévrier  igoSj. 


depuis  quelques  heures  seulement  jusqu’à  plu¬ 
sieurs  jours,  de  façon  passagère,  ou  bien  de  façon 
pennanente  et  définitive  jusqu’à  la  terminaison 
de  l’accident. 

Nous  ne  parlons  que  des  signes  d’auscultation 
pour  caractériser  le  pneumothorax  muet,  et  c’est 
'logique.  Mais  il  existe  un  symptôme  physique 
de  percussion  dont  la  valeur  est  de  premier  ordre 
pour  le  diagnostic  de  tout  pneumothorax  quel 
qu’il  soit,  et  qui  peut  annoncer  longtemps  à 
l’avance  l’existence  d’un  épanchement  gazeux 
destiné  à  rester  muet  un  temps  variable,  c’est 
la  sonorité  exagérée  ou  anormale  se  produisant 
inopinément  sur  un  point  du  thorax  qui  jusque-là 
avait  une  résonance  quelconque  connue,  sonorité 
nouvelle  par  conséquent  et  bien  nettement  spécifiée 
par  les  trois  caractères  suivants.  Elle  est  exagérée 
d’abord  par  rapport  à  la  résonance  antérieure¬ 
ment  connue  de  ladite  région,  ensuite  par  rapport 
aux  régions  du  voisinage,  enfin  par  rapport  à  la 
région  symétrique  du  côté  opposé.  C’est  là  par 
excellence  le  symptôme  de  début  et  de  la  période  ' 
d’état  de  tout  pneumothorax,  et  il  suffit  à  lui 
seul,  quand  il  est  franc,  pour  faire  afihrmer  qu’une 
perforation  pulmonaire  s’est  produite  en  tel 
endroit  de  la  poitrine,  même  quand  il  doit  s’agir 
d’un  pneumothorax  muet. 

Malheureusement  ce  symptôme  capital,  la 
résonance  anormale,  peut  aussi  faire  défaut,  soit 
de  façon  passagère,  soit  de  façon  prolongée.  Ivt 
alors  le  clinicien,  ne  trouvant  aucun  phénomène 
de  percussion  ni  d’auscultation,  doit  faire  le 
diagnostic  du  pneumothorax  par  l’étude  des 
symptômes  rationnels  et  fonctionnels  exclus!-^ 
veinent.  Heureusement  que  neuf  fois  sur  dix, 
ceux-ci  sont  assez  caractéristiques  pour  imposer 
le  jugement  de  toutes  probabilités,  de  presque 
certitude. 

Depuis  notre  article  de  1908,  nous  avons  observé 
nombre  de  pneumothorax  muets,  dont  deux  qui 
le  sont  restés  jusqu’à  la  fin. 

Alais  le  pneumothorax  est  bien  plus  muet  encore 
lorsqu’à  cette  absence  de  signes  d’auscultation 
vient  se  joindre  le  manque  de  résonance  exagérée. 
Nous  en  avons  observé  déjà  quelques  cas.  Une  fois 
elle  fit  défaut  pendant  quatre  heures  ;  une  autre 
fois  pendant  trente-six  heures  ;  ailleurs  pendant 
plusieurs  jours  ;  et  dans  une  observation  déjà 
publiée,  nous  avons  vu  la  sonorité  anormale  se 
montrer  seulement  le  vingt-huitième  jour  de  la 
maladie. 

C’est  dans  ces  cas  que  la  disparition  presque 
subite  des  bruits  cavitaires  ou  des  gros  rfdes 
habituels  doit,  avec  la  diminution  considérable 
de  l’expectoration,  ouvrir  l’esprit  du  médecin 
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sur  la  probabilité  d’une  perforation  pulmonaire. 

Mais  nous  ajoutons  volontiers  que,  malgré  tous 
ces  éléments  d’information,  le  diagnostic  reste 
souvent  indécis. 

Il  est  même  des  cas  de  pneumothorax  muets, 
fébriles,  fortement  fébriles  sitôt  la  perforation 
effectuée,  dans  lesquels  le  médecin  hésite  à  se 
ifïbnoncer  entre  le  pneumothorax  et  la  crise 
d’interlobite  aiguë,  jusqu’à  ce  qu’un  symptôme 
irréfutable  apparaisse,  tel  que  l’amphorisme  ou 
la  succussion. 

Depuis  que  nous  avons  signalé  le  pneumothorax 
muet,  les  observations  se  sont  multipliées,  comme 
il  arrive  pour  tous  les  faits  cliniques  que  l’on 
cherche  de  parti  pris,  une  fois  l’attention  éveillée 
sur  eux.  Deur  histoire  ne  semble  pas  d’ailleurs 
s’en  être  de  beaucoup  éclaircie.  Il  faut  bien 
avouer,  tout  en  partant  de  ce  principe  que  le  pou¬ 
mon  sain  est  mauvais  conducteur  des  sons, 
qu’il  semble  néanmoins  extraordinaire  de  voir 
rester  muets  un  temps  plus  ou  .moins  long  des 
pneumothorax  déjà  assez  volumineux  pour  consti¬ 
tuer  des  tumeurs  gazeuses  capables  de  troubler 
gravement  par  compression  le  fonctionnement  des 
organes  voisins.  Mais  les  faits  priment  les  théories 
et  il  faut  bien  accepter  les  données  incontestables 
de  la  clinique. 

Il  e.st  cependant  une  explication  plausible  de 
l’absence  passagère  ou  prolongée  de  la  résonance 
anormale.  Tous  ces  pneumothorax  muets  sont 
profonds,  séparés  de  l’oreille  par  une  épaisseur 
de  parenchyme  pulmonaire  sain  ou  relativement 
sain  ;  la  poche  gazeuse,  entourée  par  des  adhé¬ 
rences  infranchissables,  et  de,  plus  enserrée  par 
un  poumon  qui  tend  saa«  cesse  à  la  comprimer 
concentriquement,  peut  atteindre  un  tel  état  de 
tension  intérieure  qu’elle  ne  donne  plus  de  réso¬ 
nance  à  la  percussion,  et  cela  d’autant  mieux  que 
la  percussion  ne  peut  se  pratiquer  sur  elle  que 
defaçon  médiate,  à  travers  ledit  parenchyme  pul¬ 
monaire.  C’est  la  même  intcqnétation  que  nous 
avons  déjà'  donnée  pour  la  rcwnanct  -para'loxal^’ 
dans  certains  pneumothorax  interlobaires. 

Disons  enfin  qu’il  ne  faut  pas  confondre  le 
pneumothorax  muet  avec  ce  qui  a  été  décrit  depuis 
Daënnec  sous  le  nom  de  pneumothorax  htent.  On 
appelle  ainsi  celui  auquel  le  malade  s’est  si  bien 
accommodé  qu’il  peut  donner  le  change  pour  une 
affection  tout  autre,  mais  que  l’on  trouve  dès 
qu’on  ausculte.  Il  s’agit  donc  là  de  deux  choses 
tout  à  fait  dissemblables. 

VII 

Étant  données  les  variantes,  les  irrégularités 
et  l’inconstance  des  symptômes  de  premier  ordre 
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dans  les  différentes  espèces  de  pneumothorax,  il 
est  bon  d’avoir  ces  derniers  toujours  bien  présents 
à  l’e.sprit. 

Le  pneumothorax  classique  delaplèvre  sous- 
costale,  le 'superficiel ,  comme  nous  l’ appelons  volon¬ 
tiers,  doit  se  dénoncer,  en  dehors  des  signes 
rationnels,  par  la  sonorité  exagérée,  la  suppression 
des  vibrations,  l’absence  du  bruit  respiratoire, 
l’amphorisme  ou  l’amphoro-métallisme  quand 
répanchement  est  sec,  puis  par  la  succussion  dès 
qu’il  y  a  hydro  ou  pyopneumothorax.  C’est 
exact  pour  les  grands  envahissements  de  la  plèvre 
et  dans  une  foule  d’envahissements  un  peu 
étendus.  Mais,  dans  les  pneumothorax  vraiment 
partiels,  c’est  la  plupart  du  temps  la  sonorité 
anormale,  maintes  fois  exagérée,  d’une  région 
jrlus  ou  moins  mate  jusque-là,  qui  fait  le  diagnos¬ 
tic,  alors  qu’il  faut  trop  souvent  courir  après  les 
autres  signes  classiques.  Par  exemple,  les  vibra¬ 
tions  bien  souvent  ne  renseignent  en  rien,  parce  que 
des  deux  côtés  elles  n’existent  point,  par  simple 
phénomène  d’inhibition,  et  il  en  est  maintes  fois 
de  même  pour  le  murmure  respiratoire  qui  peut 
fort  bien  être  perceptible  grâce  à  des  adhérences 
filamenteuses  réunissant  le  poumon  à  la  plèvre 
costale  et  par  le  même  procédé  conservant  les 
vibrations  thoraciques.  Quant  à  ramphorisme  et 
à  la  succussion,  ils  font  souvent  défaut  ou  ne  se 
montrent  que  tardivement,  sans  compter  que  le 
flot  pleural  doit  être  cherché  dans  toutes  les 
positions  du  corps  pour  qu’on  puisse  aflirmer  sa 
présence  ou  son  absence.  En  somme,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  il  faut  savoir  se  passer  de  ces  signes. 

Le  pneumothorax  médiastinique,  en  général, 
bien  limité,  encerclé  par  des  adhérences,  doit 
se  révéler  par  les  signes  rationnels,  les  plus  cons¬ 
tants  malheureusement,  de  la  tumeur  aiguë  du 
médiastin,  puis  par  une  résonance  anormale 
rétro-sternale  ou  latéro-sternale,  ou  péricardique, 
en  général  i)erceptible  également  en  arrière  dans 
l’espace  scapulo-rachidien.  Mais  que  de  fois, 
pendant  des  heures  et  des  jours,  cette  ré-sonauce 
fait  défaut.  Quant  aux  autres  symptômes  de 
l’épanchement  gazeux,  suppression  des  vibrations 
et  du  murmure  respiratoire,  ils  manquent  souvent. 
De  diagnostic  est  donc  maintes  fois  basé  dès  le 
début  et  parfois  même  ensuite  sur  l’apparition 
subite  d’une  tumeur  médiastinique,  se  montrant 
après  une  crise  douloureuse,  souvent  spécialement 
angoissante,  douleur  rétro  ou  latéro-sternale 
avec  irradiations  cervicales,  scapulaires  en  général, 
mais  d’autres  fois  bien  plus  aberrantes.  Dans 
certains  cas  où  les  signes  locaux  sont  tardifs,  ces 
douleurs  lointaines  peuvent  absolument  détourner 
l’esprit  du  médecin  de  l’idée  qu’il  s’agit  d’un 
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pneumothorax,  même  s’il  a  eu  d’abord  l’impression 
qu’il  s’est  fait  une  perforation.  Nous  avons  déjà 
publié  des  observations  extraordinaires  à  cet 
égard. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  symptômes 
douloureux  et  angoissants  sont,  de  façon  générale, 
bien  plus  bénins  quand  répancbement  gazeux 
se  fait  dans  la  plèvre  luédiastine  péricardiaque 
que  lorsqu’il  se  fait  dans  le  reste  du  médiastin. 

Après  un  temps  variable,  si  l’on  voit  ces  phéno¬ 
mènes  de  compression  médiastine  faire  subitement 
place  à  un  calme  relatif,  on  doit  supposer  que  la 
poche  gazeuse  s’est  fait  jour  dans  l’espace  inter¬ 
lobaire  pour  constituer  un  pneumothorax  niédia- 
stino-scissural,  ou  bien  dans  la  plèvre  sous-costale. 
lye  diagnostic  s’éclaire  alors  des  signes  propres  à 
ces  localisations  secondaires  de  répancbement. 

Rappelons  enfin  que  certains  pneumothorax 
médiastino-scissuraux  peuvent  rester  muets  jus¬ 
qu’à  la  fin. 

Le  pneumothorax  interlobairedoit  avoir  une 
symptomatique  toute  spéciale.  En  principe ,  tout 
s’y  passe  loin  de  l’oreille,  sous  un  manteau  de 
parenchyme  pulmonaire,  mauvais  conducteur  des 
■  sons  :  c’est  là  vraiment  le  pneumothorax  profond. 
Mais  justement  à  cause  de  cette  situation  profonde 
ses  signes  varient  suivant  le  volume  et  la  tension 
de  la  poche  gazeuse,  suivant  l’état  d’intégrité 
relative  ou  d’alt-' ration  prononcée  des  marges 
scissurales  de  la  plèvre  interlobaire  et  des  lames 
pulmonaires  adjacentes.  Ea  résonance  anormale 
existe  ou  non,  les  vibrations  sont  intactes  ou 
atténuées,  les  bruits  respiratoires  sont  en  général 
bien  conservés,  mais  ils  peuvent  être  affaiblis, 
surtout  au  début,  à  cause  des  phénomènes  d’inhi¬ 
bition  inconsciente  ;  l’amphorisme  doit  être 
cherché  avec  persévérance  eu  arrière  sur  l’écharpe 
scissurale,  du  raehis  à  l’angle  inférieur  de  l’omo¬ 
plate,  sinon  plus  en  bas  et  eu  dehors,  et  en  avant 
dans  l’angle  sterno-claviculaire  ;  cet  amphorisme 
est  permanent  ou  intermittent,  fugace ,  trop 
souvent.  Quant  à  la  succussion,  elle  manque  trop 
souvent  d|^is  toutes  les  positions.  Néanmoins,  si 
à  ces  signés  variables  on  ajoute  la  notion  du  siège 
de  la  poche  gazeuse  à  mi-hauteur  du  poumon,  on 
fait  en  général  assez  facilement  le  diagnostic.  11 
faut  aussi  se  rappeler  que  dans  le  pneumothorax 
interlobaire,  comme  dans  les  épanchements  de 
mênie  siège,  le  lobe  inférieur,  toujours  comprimé 
et  refoulé  en  bas  et  en  dedans,  dessine  le  long  du 
rachis  une  zone  vaguement  triangulaire  dont  les 
signes  de  palpation,  percussion  et  auscultation 
forment  très  ordinairement  un  contraste  fraj)pant 
avec  les  autres  signes  constatés  sur  la  ligne 
gcjssuraje, 


Ee  pneumothorax  interlobaire,  quand  le  pou- 
'  mon  opposé  est  relativement  indemne,  donne 
facilement  lieu  à  l’accoutumance,  la  dyspnée 
étant  en  général  moins  intense  que  dans  les  autres 
localisations. 

Enfin  il  semble  •  que  la  plèvre  interlobaire 
transformée  partiellement  ou  en  totalité  en  poche 
d'air,  comprimée  sans  cesse  concentriquement 
par  l’élasticité  pulmonaire,  se  défend  beaucoup 
mieux  que  la  grande  cavité  pleurale.  Non  pas 
qu’elle  résorbe  l’air  plus  facilement  peut-être, 
mais  elle  a  une  tendance  incontestable  à  sécréter 
de  la  sérosité,  véritable  épanchement  pleurétique 
qui  refoule  de  bas  en  haut  l’épanchement  comme 
pour  forcer  à  sa  résorption. 

Quant  au  pneumothorax  muet,  qui  n’est  point 
une  espèce  à  part  comme  les  précédentes,  nous 
l’avons  suffisamment  décrit  dans  un  paragraphe 
antérieur. 

LE  TRAITEMENT  DE  LA 
GANGRÈNE  PULMONAIRE 

PAR  LE 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

leD'  P,  ÉMILE-WEIL 

J’ai  coiummiiqué  il  y  a  quelques  mois  à  l’Aca- 
çlémie  de  médecine  une  méthode  thérapeutique 
nouvelle  de  la  gangrène  pulmonaire  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  méthode  .sur  laquelle  je  fon¬ 
dais  de  grandes  espérances.  Elle  avait  donné  en 
effet  un  succès  merveilleux  dans  un  cas,  et  elle 
apportait  un  réel  moyen  d’action  dans  une  affec¬ 
tion  pour  laquelle  le  médecin  démuni  ne  fait 
d’ordinaire  qu’aider  rorganisme  à  assurer  jrar  lui- 
même  les  frais  d’une  guérison  spontanée.  Je  vou¬ 
drais  revenir  sur  cette  méthode  aujourd’hui,  en 
utilisant  l’expérience  acquise  daiifi  le  traitement 
de  cinq  cas. 

Ee  traitement  consiste  à  pratiquer  un  pneumo¬ 
thorax  du  côté  malade,  chez  les  malades  dont  la 
lésion  reste  localisée  aqx  poumons.  I/injection 
d’air  réalise  l’expression  du  poumon  ;  le  contenu 
du  foyer  gangreneux  est  rejeté  par  vomique,  puis 
le  poumon  étant  atélectasié,  les  parois  du  foyer 
gangreneux  s’accolent  et  la  guérison,  tant  clinique 
qu’anatomique,  se  produit  dans  un  laps  de  temps 
très  court. 

C’est  ce  qui  arriva,  par  exemple,  dans  le  cas  com¬ 
muniqué  par  MM.  de  Verbizier  et  I,oiseleur  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux.  Chez  un  jeune  sol¬ 
dat  de  vingt  ans,  atteint  de  gangrène  àforinepneu- 
nionique,  l’injection  d’air  produisit  une  véritable 
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vomique,  à  la  suite  de  laquelle  l’expectoration 
fétide  diminua,  puis  cessa  ;  le  pneumothorax  par¬ 
tiel  fut  complété  dans  une  seconde  séance  quelques 
jours  plus  tard.  Le  foyer  purulent,  gros  comme 
une  mandarine,  disi)arut  après  l’insufliation,  en 
même  temps  que  la  température  redevenait  nor¬ 
male.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  le  malade 
était  complètement  guéri;  anatomiquement  et 
cliniquement. 

Dans  un  autre  cas,  j’obtins  aussi  la  guérison 
anatomique  du  foyer  pulmonaire,  comme  je  pus  le 
constater  à  l’autopsie,  la  mort  étant  survenue 
causée  ])ar  une  gangrène  péricardique.  Il  s’agissait 
d’un  soldat  de  trente  ans,  atteintde  gangrène  pul¬ 
monaire  et  de  pleurésie  séreuse,  évoluant  depuis 
six  semaines  environ.  I<a  température  irrégulière 
oscillait  autour  de  38^,  l’expectoration  était  fétide, 
caractéristique;  l’état  général  était  mauvais,  le 
malade  était  d’une  pâleur  cireuse,  bouffi,  surtout 
aux  membres  inférieurs,  sans  qu’il  présentât  d’al¬ 
bumine.  v'^a  pleurésie  fut  traitée  par  moi  comme  je 
fais  pour  toutes  les  pleurésies,  par  la  ponction  é\’a- 
cuatrice  et  l’injection  d’air.  Cette  pneumo-séreuse 
amena  une  certaine  régularisation  de  la  tempéra¬ 
ture  et  une  grande  diminution,  puis  la  cessation  de 
l’expectoration.  On  ne  put  décoller  le  poumon  que 
de  façon  partielle,  malgré  plusieurs  insufflations 
d’air.  Aux  rayons,  le  poumon  condensé,  grisâtre, 
ne  montrait  pas  de  foyer  localisé.  Cependant  le 
pneumothorax  n’améliora  pas  l’état  général.  Me 
fondant  sur  l’existence  d’un  gros  foie,  sur  la  dis¬ 
tension  des  veines  jugulaires,  l’oedème  marqué  de 
la  face  et  du  cou,  la  tachycardie  et  l’assourdisse¬ 
ment  des  bruits  du  cœur,  j’émis  l’hypothèse  d’un 
é])anchement  péricardique  ;  le  cœur,  ^évié  à  droite, 
était  gros.  A  1  ’autopsie,  on  trouva,  trois  semaines 
après  l’entrée  du  malade  dans  le  service,  une  sym¬ 
physe  péricardique  antérieure,  et^en  arrière  du 
cœur,  une  poche  de  péricardite  gangreneuse. 
C’est  elle  qui  avait  amené  la  mort  ;  car  la  cavité 
gangieneuse  du  poumon,  qui  siégeait  près  du  hile, 
à  la  base  du  lobe  supérieur  gauche,  n’existait  pres¬ 
que  plus.  Ses  parois,  irrégulières  et  grisâtres  encore, 
étaient  accolées. 

I,e  pneumothorax  artificiel  peut  donc  donner 
des  succès  thérapeutiques  dans  certaines  condi¬ 
tions,  et  rester  insuffisant  dans  d’autres.  Ce  sont 
ces  conditions  qu’il  faut  préciser.  Nous  verrons 
ensuite  la  technique  qu’il  faut  suivre,  pour  que  le 
traitement  soit  utile  au  malade  ;  car,  sans  cer¬ 
taines  précautions,  loin  d’être  efficace,  il  peut 
aggraver  son  état. 

Tout  d’abord,  le  pneumothorax  ne  convient  pas 
aux  cas  de  gangrène  pulmonaire  secondaire,  à  la 
forme  dite  embolique.  On  comprend  très  bien  que 


l’insufflation  d’air  dans  la  plèvre,  qui  constitue 
simplement  un  traitement  sjmiptomatique  de  la 
cavité  pulmonaire,  ne  peut' agir  efficacement,  si  ce 
foyer  est  secondaire,  le  foyer  gangieneux  primitif 
continuant  à  évoluer  lîour  son  propre  compte  et  à 
retentir  sur  l’état  général  du  malade.  D’autre  part, 
les  foyers  emboliques  pulmonaires  pouvant  être 
multiples,  àdes  stades  différents  d’évolution,  voiie 
^  même  bilatéraux,  leur  modification  par  le  pneu¬ 
mothorax  sera  plus  difficile  ou  incomplète.  C’est 
ainsi  que  le  pneumothorax  n’a  pas  suffi  à  empêcher 
la  mort  d’une  femme,  chez  qui  une  gangrène  pul¬ 
monaire  se  produisit  au  cours  d’une  infection  puer¬ 
pérale.  Chez  cette  femme,  entrée  cachectique  dans 
le  service  du  professeur  Widal,  six  semaines  après 
son  accouchement;  la  fièvre  intermittente  à  gran¬ 
des  oscillations  diminua  ainsi  que  l’expectoration 
fétide,  à  la  suite  de  l’intervention,  mais  l’état  gé¬ 
néral  ue  s’améliora  pas  de  façon  ])arallèle  et  l’évo¬ 
lution  de  l’infection  se  poursuivit.  , 

De  même  que  pour  les  gangrènes  ])ulmonaires 
secondaires,  on  s’abstiendra  de  pratiquer  le  pneu¬ 
mothorax  pour  les  gangrènes  compliquées  de  loca¬ 
lisations  secondaires  sur  les  séreuses.  J’ai  déjà  cité 
le  cas  où  la  mort  survint,  malgré  la  guéri.son  pres¬ 
que  totale  du  foyer  pulmonaire,  par  suite  de  l’exis¬ 
tence  d’un  foyer  péricardique.  Un  autre  malade, 
atteint  de  gangrène  pulmonaire  compliquée  d'un 
pyopneumothorax  gangieneux  spontané,  suc¬ 
comba,  sans  que  j’aie  jugé  utile  de  tenterchez  lui 
d’injection  d’air.  Des  ponctions  évacuatrices, 
l’empyème,  des  injections  intramu.sculaires  de 
goméiiol  et  de  sérum  de  lycclainche  et  Vallée  se 
montrèrent  insuffisants  mais  je  ne  pense  pas 
que  le  pneumothorax  eût  pu  changer  son  sort. 

Par  conséquent,  le  pneumothorax  ne  sera  tenté 
que  dans  la  gangrène  primitive  du  poumon,  dans 
la  forme  pneumonique.  Il  faudra  donc  en  faire  le 
diagnostic  clinique,  ce  qui  est  d’ordinaire  facile  ; 
éliminer  la  gangrène  pulmonaire  consécutive 
aux  lésions  auriculaires,  utérines,  cutanées,  etc. 
Puis,  le  diagnostic  posé,  on  pratiquera  soigneuse¬ 
ment  l’examen  thoracique  par  les  dilïérenls  modes 
d’exploration  possibles.  On  aura  ensuite  recours 
à  l’exploration  radiologique,  qui  permettra  de 
déterminer  la  place,  la  forme,  l’étendue,  et  parfois 
même  les  modalités  anatomiques  (cavernes)  du 
foyer  pulmonaire,  et  de  préciser  si  la  plèvre  parti¬ 
cipe  oit  non  à  l’infection. 

La  seule  forme  de  gangrène  pulmonaire  qui  soit 
vraiment  justiciable  du  pneumothorax,  est  celle  où 
il  y  a  cavité  gangreneuse.  Il  ne  sert  à  rien  de  coin- 
lirimer  Un  bloc  de  gangrène,  creuséounond’aréoles 
de  désintégration.  C’est  dire  qu’il  faut  recourir 
non  d’une  façon  précoce  au  pneumothorax,  mais- 
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au  bout  d’un  certain  temps,  quand  l’organisme 
est  arrivé  à  fournir  un  effort  de  limitation  et 
d’élimination  du  foyer.  Dans  ces  conditions,  on 
obtiendra  un  succès  semblable  à  celui  qu’ont 
obtenu  MM.  de  V erbizier  et  Loiseleur  ;  autrement, 
l’intervention  risque  d’être  inefficace  et  dange¬ 
reuse. 

Mais  il  faut  suivie  une  technique  sévèrement 
prudente,  sur  laquelle  je  désire  insister. 

S’il  existe  un  épanchement  séreux  abondant, 
comme  dans  un  de  mes  cas,  la  ponction  évacua- 
trice  sera  faite,  suivie  d’insufflation  d’air.  On 
pourra  injecter  la  séreuse  avec  l’ap])areil  Potain, 
auquel  on  adjoindra  un  manomètre,  permettant 
de  préciser  la  pression  intrathoracique  avant  et 
pendant  l’injection.  Si  la  pression  était,  par 
exemple,  de  -j-  2  au  début  de  l’évacuation,  on 
injectera  une  quantité  d’air  équivalente  auliciuide 
retiré,  et  on  arrêtera  l’injection  d’air,  à  une  pres- 
soin  de  -b  I,  de  -f  2.  On  obtiendra  ainsi  une  com¬ 
pression  de  la  ])oche  gangiencuse,  et  même  pn 
décollement  léger  du  poumon,  suffisant  pour  une 
première  intervention,  quitte  à  augmenter  légère¬ 
ment  la  pression  aux  ijonctions  ultérieures. 

Si  la  plèvre  ne  renferme,  comme  cela  est  fré¬ 
quent,  qu’une  quantité  inspnifiante  de  liquide, 
quelques  centimètres  cubes  iiar  exemple,  on 
pourra  suivre  la  même  technique. 

Enfin,  dans  le  cas  où  la  séreuse  pleurale  n’a 
pas  réagi,  on  i)ratiquera  le  pneumothorax  suivant 
la  technique  de  Eorlanini,  avec  l’appareil  de 
Küss  en  injectant  de  l’azote.  L’injection  sera  faite 
loin  du  foyer  gangreneux,  dans  un  point  où  l’on 
sera  sûr  qu’il  n’y  a  pas  d’adhérences  pleurales.  La 
grande  précaution  à  prendre  est  de  ne  pas  insuffler 
la  plèvre  sous  une  pression  élevée.  A  mon  avis, 
il  ne  faut  pas  dépasser  une  pression  terminale  de 
-f  4,  en  commençant  par  une-  pression  de  -f-  2. 

Le  grand  danger  est,  en  effet,  de  rompre  de 
façon  brutale  des  adhérences  autour  du  foyer  gan¬ 
greneux  et  de  fissurer  un  bloc  infectieux.  J’en  ai 
vu,  malheureusement,  un  exemple  lamentable, 
qui  doit  servir  d’ir.s traction.  Chez  un  homme  at¬ 
teint  de  gangrène  pulmonaire,  à  qui  j’avais  pra¬ 
tiqué  un  irremier  pneumothorax  sous  la  pression 
de  -b  2  à  +  4,  un  de  mes  aides  fit,  quelques  jours 
plus  tard,  une  seconde  insuf  dation  sous  une  pres¬ 
sion  de  -b  4  à  -b  16.  ■ 

L’amélioration  de  la  température  et  de  l’expec¬ 
toration,  amenée  par  la  première  séance,  ne  per¬ 
sista  pas.  On  vit  apparaître  le  lendemain  une 
temiiérature  élevée,  en  même  temps  qu’une  douleur- 
thoracique  violente  et  de  la  dyspnée  :  un  pyo¬ 
pneumothorax  gangreneux  s’était  produit. 

Par  conséquent,  on  ne  pratiquera  jamais  d’in¬ 


sufflation  qu’à  pression  basse;  14  étant  un 
maximum  à  ne  ])a«  dépasser,  et  d’autre  part,  011 
n’insufflera  autant  que  possible  que  des  gangrènes 
cavitaires. 

Le  premier  pneumothorax  réalisé  est  d’ordi¬ 
naire  partiel.  Il  sera  complété  plus  tard  par  de 
nouvelles  réinsufflations  prudentes  ;  en  général, 
deux  insufflations  sont  nécessaires  et  suffisantes. 

Dans  les  cas  favorables,  sitôt  le  imeumothorax 
réalisé,  la  fièvre  tombe  de  façon  plus  ou  moins 
complète;  l’expectoration,  d’abord  accrue  en 
vomique,  se  tarit  rapidement  et  la  fétidité  de 
l’haleine  disparaît;  une  transformation  à  vue 
d’œil  s’opère  dans  l’état  général  :  le  malade  cesse 
d’être  un  infecté  et  reprend.  La  guérison  com¬ 
plète  se  produit  en  moins  d’une  quinzaine,  gué¬ 
rison  fonctionnelle  et  anatomique,  dont  ou  peut 
suivre  les  étapes  en  clinique  et  sous  l’écran. 

Cette  méthode  du  pneumothorax  artificiel 
peut  donner  des  succès  remarquable.s  et  trans¬ 
former  du  tout  au  tout  le  pronostic  si  grave  de  la 
gangrène  pulmonaire;  toutefois  elle  ire  peut  s’ap- 
plicpier  à  tous  les  cas,  mais  seulement  à  certains. 
Il  convient  de  savoir  les  choisir,  et  encore,  dans  un 
cas  ajiproprié,  de  savoir  choisir  le  moment  de  1  ’inter- 
veiition.  J’ai  essayé  de  préciser  les  indications 
et  les  contre-indications  de  l’opération,  ainsi  que 
d’en  fixer  la  technique. 

La  méthode,  délicate,  mérite  d’être  adoptée, 
mais  avec  prudence  ;  elle  nécessite,  en  même  temps 
que  la  connaissance  de  l’opération  de  Eorlanini, 
la  connaissance  approfondie  des  examens  radio¬ 
logiques  de  la  gangrène  pulmonaire,  sans  laquelle 
elle  est  inqiossible.  Enfin  l’opéralion  doit  être 
faite  et  suivie  sous  le  contrôle  de  l’écran. 


L’UTILISATION  MILITAIRE 
DES  HOMMES  RÉFORMÉS 
POUR 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

PAR 

le  D'  A.  GAUSSEL, 

Midecin-m  ijor  de  i"  casse. 

l/cs  rapports  de  la  tuberculose  avec  le  service 
militaire  et  avec  l’aptitude  à  faire  campagne 
ont  été  étudiés  dans  plusieurs  travaux  au  cours 
de  la  guerre.  On  a  surtout  recherché  l’influence 
que  peuvent  avoir  les  fatigues  de  la  campagne  sur 
l’éclosion  de  la  tuberculose  ou  sur  l’aggravation 
d’une  tuberculose  déjà  existante. 

Suivant  le  milieu  où  ils  ont  recueilli  leurs  obser¬ 
vations,  les  différents  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  question  ont  émis  des  opinions  plus  ou  moins 
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pessimistes.  Tandis  que  les  médecins  de  l’inté¬ 
rieur,  qui  recevaient  après  triage  les  tubercu¬ 
leux  destinés  pour  la  plupart  aux  hôpitaux  sani- 
tflires,  avaient  tendance  à  grossir  le  rôle  de  la 
tuberculose  dans  la  diminution  des  effectifs, 
d’autres,  (jui  observaient  les  malades  dirigés  sur 
les  centres  de  triage  aux  armées,  reconnaissaient 
qu’une  bonne  partie  des  militaires  évacués  du 
front  comme  tuberculeux  étaient  en  réalité  de 
faux  tuberculeux.  Tous  d’ailleurs  étaient  d’a\’is 
qu’il  importe  de  dépister  la  tuberculose  de  bonne 
heure,  soit  dans  les  conseils  de  révision,  soit  après 
l’incorporation,  de  façon  à  éliminer  de  l’armée 
les  tuberculeux  avérés. 

Il  m’a  paru  intéressant  d’étudier  ces  rapports  de 
la  tuberculose  avec  le  service  militaire  en  me  pla- 
•çant  à  un  point  de  vue  différent.  Ayant  été  chargé, 
au  mois  de  novembre  1914,  de  la  révision  des 
anciens  exemptés  et  réformés  depuis  la  classe  1887 
jusqu’à  la  classe  1914  dans  un  déirartement  du 
Midi,  j’ai  recherché  récemment  quel  avait  été 
l’avenir,  au  point  de  vue  militaire,  des  hommes 
qui,  à  la  suite  de  ce  conseil  de  révision  de  1914, 
avaient  été  iiicoqrorés. 

Je  me  suis  adre.ssé  au  mois  de  marsigiS,  c’est- 
à-dire  plus  de  trois  ans  après  la  révision  des  exemp¬ 
tés  et  réformés,  au  recrutement  de  N...  Grâce  à 
l’amabilité  du  commandant  chef  de  ce  service, 
j’ai  pu  consulter  les  dossiers  de  tous  les  anciens 
tuberculeux  récupérés  en  1914.  et  savoir  ce  qu’ils 
■étiiient  devenus  après  trois  ans  de  guerre,  quels 
services  ils  avaient  pu  -rendre,  quelle  était  la 
])roportion  de  ceux  qui  avaient  résisté,  malgré 
une  tare  tuberculeuse  ancienne,  et  le  pourcen¬ 
tage  de  ceux  qu’il  avait  fallu  éliminer  de  l’armée. 

Dans  les  registres  du  recrutement,  j’ai  relevé, 
pour  les  comprendre  dans  ma-  statistique,  les 
noms  des  hommes  dont  le  diagnostic  d’élimina¬ 
tion  de  l’armée  au  moment  de  leur  exemption  ou 
de  leur  première  réforme  avait  été  «  tuberculose 
pulmonaire  »  ou  <-  bronchite  sirécifique  ». 

Je  n’ai  pas  tenu  compte  de  ceux  qui  avaient 
été  réformés  pour  des  motifs  pouvant  laisser 
croire  qu’il  s’agissait  de  tuberculose  lorsque  le  dia¬ 
gnostic  restait  imprécis  ;  nombreux  sont  en  effet 
les  sujets  qui  figurent  sur  le  contrôle  du  recrute¬ 
ment  comme  anciens  réformés  pour  faiblesse 
générale,  faiblesse  irrémédiable,  bronchite  chro¬ 
nique,  etc. 

De  1887  à  1914,  841  hommes  dans  la  circoms- 
■cription  de  N...  ont  été  réformés  pour  tuberculose 
pulmonaire.  Au  mois  de  novembre  1914,  295 
étaient  décédés  :  plus  du  tiers,  par  conséquent,  ne 
se  sont  pas  présentés  au  conseil  de  révision. 
Parmi  ceux  qui  survivaient  au  moment  de  la 


déclaration  de  guerre,  36  ont  été  maintenus 
réformés  par  les  commissions  de  réforme  qui  ont 
fonctionné  dès  la  mobilisation. 

I,e  conseil  de  révision  de  novembre  1914  a 
eu  à  examiner  510  hommes  précédemment  exclus 
de  l’armée  comme  tuberculeux.  En  laissant  de 
côté  14  hommes  de  la  clas.se  1887  qui  n’ont  jamais 
été  mobilisés,  le  nombre  des  anciens  tuberculeux, 
examinés  au  conseil  de  révision,  appartenant  aux 
classes  1888  à  1914,  les  seuls  dont  nous  ayons  à 
nous  occuper,  a  été  de  496. 

.Sur  ce  nombre  :  172  ont  été  maintenus  réformés  ; 
202  ont  été  déclarés  aptes  au  service  armé  ; 
122  ont  été  déclarés  aptes  au  service  auxiliaire. 

En  ajoutant  les  36  anciens  tuberculeux,  main¬ 
tenus  réformés  par  les  commissions  de  réforme, 
aux  172  éliminés  par  le  conseil  de  révision,  on 
constate  que  la  proportion  des  anciens  tubercu¬ 
leux  maintenus  hors  de  l’armée  a  été  de  40  p.  100 
et  la  proportion  des  incorporés  (service  armé  ou 
service  auxiliaire)  de  60  p.  100. 

Parmi  les  sujets  récupérés  et  jugés  utilisables, 
14  n’ont  jamais  été  appelés  {9  auxiliaires  apparte¬ 
nant  aux  vieilles  classes  et  5  hoiniues  du  service 
armé  mis  en  sursis  illimité). 

lyC  nombre  des  anciens  tuberculeux  réelleni-ent 
incorporés  a  été  de  310,  dont  197  ont  été  versés 
dans  le  seradee  armé  et  113  dans  le  service  auxi¬ 
liaire;  que  sont  devenus,  après  trois  ans  de  guerre, 
ces  310  anciens  tuberculeux  repris  par  le  conseil 
de  r.  vision? 

Occupons-nous  d’abord  des  197  militaires 
versés  dans  le  sendee  armé. 

Au  icr  mars  igi8  :  100  sont  au  service,  sans 
modification  de  leur  situation  militaire  10 
ont  été  détachés  dans  une  usine  ou  à  l’aj^ri- 
culture  (no  au  total  comptent  au  service 
armé). 

Un  certain  nombre  d'hommes  incorporés  dans 
le  service  armé  n’ont  pu  y  être  maintenus  et  ont 
été  versés  dans  le  service  auxiliaire  :  nous  eu 
trouvons  33  dans  ce  cas  ;  3  autres  ont  été  versés 
dans  le  servdce  auxiliaire  pour  blessures  de 
guerre. 

.Sous  l’influence  des  fatigues  de  la  campagne, 
10  de  ces  militaires  sont  passés  du  service  armé 
dans  la  position  de  réforme  n^  2  ;  par  suite  de 
blessures  de  guerre,  5  autres  ont  obtenu  la  ré¬ 
forme  I. 

Enfin,  35  de  ces  anciens  tuberculeux  incorporés 
dans  le  service  armé  ont  été  tués  à  la  guerre  ou 
faits  prisonniers ;unseul  estporté  comme  décédéde 
tuberculose  pulmonaire  avant  la  réforme. 

Que  sont  devenus  les  113  hommes  versés  dans 
le  service  auxiliaire? 
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Actuellement  :  75  sont  mobilisés  dans  les 

mêmes  conditions  ;  25  ont  été  versés  dans  le 
ser\dce  armé  par  des  commissions  de  réforme. 
13  ont  dû  quitter  l’armée  par  suite  de  réforme. 

,Si  nous  récapitulons,  nous  voyons  qu’après 
trois  ans  de  guerre,  les  310  anciens  tuberculeux, 
jugés  utilisables  et  incorporés,  se  répartissent  de 
la  façon  suivante  : 


.Service  auxiliaire. 


Kéforiiié.s  pour  . 
maladie.  ' 

-’î  > 

Réformés  par  ( 
suite  de  blessures.  ! 


100  ayant  coii.servé  leur  situation 
primitive. 

10  détachés  auxusinesou  à  la  terre. 

J  5  provenant  du  service  auxiliaire. 

75  .sans  modification  de  leur  situa¬ 
tion  primitive. 

(pour  maladie). 

3  par  suite  de  blessures  de  guerre. 

1 3  provenant  du  .service  auxiliaire. 


II  )rt.s  ou  disparus. 


36  (dont  I  pour  tuberculo.se  pulmo¬ 
naire  avant  la  réforme). 


Ainsi  donc,  après  trois  ans  de  guerre,  135  anciens 
tuberculeux  (au  lieu  de  197)  en  1914,  peuvent  être 
utilisés  dans  le  service  armé,  et  iii  (au  lieu  de 
113)  dans  le  service  auxiliaire  ;  au  total,  au  début 
de  1918,  sur  310  anciens  tuberculeux  récupérés 
par  le  conseil  de  révision,  246  restent  encore 
mobilisés. 

vSi  du  chiffre  310,  qui  représente  les  récupérés 
utilisables  de  1914,  011  déduit  les  35  tués  ou 
disparus,  il  reste  275  mobilisés  parmi  lesquels 
23  ont  dû  être  réformés  pour  lualadie.  En  admet¬ 
tant  que  ces  réformes  aient  eu  toujours  pour  cause 
la  tuberculose,  011  voit  que  le  déchet  de  ce  fait  est 
peu  élevé. 

Il  est  intéressant  d’étudier  l’influence  de  l’âge 
de  ces  anciens  tuberculeux  sur  leur  aptitude  à  être 
récupérés.  Si  nous  divisons  en  troisgroupes  suivant 
l’âge  les  aneiens  tuberculeux  que  nous  avons  exa¬ 
minés  au  conseil  de  révision,  nous  arrivons  aux 
constatations  suivantes. 

Ee  premier  groupe  comiDrend  :  I3isujets  âgés  de 
vingt  à  vingt-cinq  ans,  appartenant  aux  classes  de 
1909  à  1914.  Ea  tuberculose  qui  avait  motivé 
l’exemption  ou  la  réforme  antérieures  était  de 
de  date  relativement  récente,  aussi  la  proportion 
de  ceux  qui  ont  été  maintenus  réformés  est  très 
élevée  et  dépasse  la  moitié  du  contingent. 

Ee  deuxième  groupe  formé  jjar  les  - hommes 
de  trente  à  trente-cinq  ans  (classes  1899  à 
1908),  était  le  plus  nombreux  et  a  fourni  la 
proportion  la  plus  élevée  des  récupérés.  A  cet 
âge,  en  effet,  ceux  qui  ont  résisté  à  une  atteinte 
de  tuberculose  constaté^  à  vingt  ans  ont  des 


chances  de  plus  en  plus  grandes  d’être  clinique¬ 
ment  guéris  :  ils  ne  présentent  pas  encore  les  tares 
organiques  que  l’on  voit  apparaître  après  l’âge 
moyen  de  la  vje  et  qui  sont  une  cause  de  réformé  ; 
la  proportion  de  ces  anciens  tuberculeux  main¬ 
tenus  réformés  a  été  inférieure  au  quart  du  con¬ 
tingent. 

Ee  troisième  groupe,  le  moins  nombreux,  est 
formé  par  les  hommes  de  trente-cinq  à  quarante- 
cinq  ans,  appartenant  aux  classes  de  1888  à  1898. 
Ee  pourcentage  de  ceux  qui  ont  été  maintenus 
réformés  est  égal  au  tiers  du  contingent  :  souvent 
des  affections  chroniques  variées  sans  rapport 
avec  la  tuberculose  ont  motivé  le  maintien  en 
position  de  réforme. 

En  résumé,  c’est  parmi  les  hommes  ayant  de 
vingt-cinq  à  trente-cin  q  ans,  que  l’on  rencontre 
le  plus  grand  nombre  d’anciens  réformés  pour  tuber¬ 
culose  pouvant  être  récupérés  :  c’est  parmi  eux 
également  que  la  jfroportion  des  récupérés  aptes 
au  service  armé  est  la  plus  élevée  (113  sur  240, 
soit  47  p.  100). 

Cette  proportion  est  de  28  p.  100  seulement 
pour  les  sujets  de  vingt  à  vingt-cinq  ans  et  de 
31  p.  100  après  trente  cinq  ans. 

Cette  étude  statistique  comporte  quelques 
réflexions . 

Elle  démontre  tout  d’abord  que  l’on  a  eu  raison, 
en  faisant  la  révision  des  anciens  réformés,  pour 
tuberculose,  de  ne  pas  se  laisser  influencer  par  ce 
diagnostic  et  de  ne  pas  exclure  a  priori  de  l’armée, 
comme  j’ai  entendu  certains  médecins  le  deman¬ 
der,  tous  ceux  qui  avaient  été  exemptés  ou  ré¬ 
formés  du  service  militaire  pour  ce  motif. 

Elle  permet  de  prévoir  dans  la  future  loi  de 
recrutement,  celle  qu’il  sera  sans  doute  nécessaire 
d’établir  après  la  guerre,  l’utilisation  rationnelle  de 
certains  tuberculeux  non  contagieux  à  forme  non 
évolutive,  sous  certaines  conditions  d’incorporation. 

Elle  prouve  enfin  que  la  sélection  faite  dans  le 
département  où  j’ai  opéré  avec  le  médecin -major 
'l'eulon  Valio  a  été  faite  sans  trop  de  rigueivr  puis¬ 
qu’un  nouveau  conseil  de  révision  opérant 
après  nous  a  pu  faire  passer  dans  le  service  armé 
un  certain  nombre  d’hommes  que  nous  avions 
classés  dans  le  service  auxiliaire.  En  incorporant 
d’anciens  tuberculeux,  nous  n’avons  pas  encouru 
le  reproche  d’encombrer  les  hôpitaux  militaires 
avec  des  non-valeurs. 

Il  est  probable  qu’un  certain  nombre  des  sujets 
réformés  pour  tuberculose  pulmonaire  ou  bron¬ 
chites  pécifique,  de  1888  à  1913,  n’étaient  pas  tuber¬ 
culeux.  Mais,  même  enfaisantdes  réserves  au  point 
de  vue  du  diagnostic  initial  dans  certains  cas,  les 
considérations  qui  précèdent  gardent  leur  valeur. 
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EMPHYSÈME 
SOUS=CUTANÊ  LIMITÉ 

A  EXPANSION  RESPIRATOIRE 

AU  COURS 

D'UN  PNEUMOTHORAX  TUBERCULEUX 


D'  Ch.  MANTOUX  (de  Cannes) , 

Anci.-ii  interne  de.s  hApiUlux  de  Paris. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  dans  le 
service  de  notre  maître  et  ami  béon  Bernard, 
])endant  que  nous  le  remplacions- à  l’hôpital 
I.aënnec,  un  tuberculeux,  atteint  de  pneumo¬ 
thorax  spontané,  qui  présenta  des  accidents  tout 
à  fait  particuliers.  Ces  accidents,  autant  que  des 
recherches  bibliographiques  sommaires  nous  per¬ 
mettent  de  le  penser,  n’ont  pas  encore  été  décrits. 

Voici  l’histoire  de  notre  malade. 

OnSKRV'ATloN.  —  Jean  L...,  valet  de  chambre,  trente- 
cinq  ans,  entre  le  14  août  1917,  .salle  I,ouis.  De  bonne 
santé  habituelle,  sans  antécédents  héréditaires  ou  per¬ 
sonnels  notables,  il  a  fait  campagne  pendant  trente  mois. 
I.e  début  de  son  affection  paraît  remonter  à  avril  1917. 
ICvacué  le  31  mai  pour  bronchite,  il  a  été,  depuis,  constam¬ 
ment  hospitalisé.  D’état  général  de  I,...  est  mauvais  : 
amaigrissement  très  marqué  (47  kilogrammes)  ;  grande 
faiblesse.  Da  température  pré.scnte  de  larges  oscillations, 
et  dépasse  souvent  39"  le  soir.  De  pouls  est  rapide,  très 
hypotendu  (0,3-4  an  Vaquez).  Appétit  médiocre,  l’as  de 
troubles  digestifs.  Foie  uornial.  Ni  albumine  ni  sucre 
dans  les  urines. 

D...  SC  plaint  de  douleurs  dans  le  côté  gauche,  et  de 
dyspnée  persistante  même  au  repos.  11  tousse,  et  expec¬ 
tore  en  abondance  des  crachats  nummulaircs,  contenant 
de  nombreux  bacilles  de  Koch. 

De  thorax  est  très  amaigri,  mais  ne  pré.sente,  à  l'inspec¬ 
tion,  rien  de  particulier.  A  droite,  en  avant,  re.spiration 
très  rude  dans  la  région  sus  et  sous-claviculaire.  Kn 
arrière,  nombreux  frottements-rrdes  di.s.séminé.s  dans 
toute  la  hauteur.  A  gauche,  e'n  avant,  dans  toute  la 
hauteur,  submatité,  vibrations  diminuées,  re.spiration 
abolie,  avec  cratpiemeiits  humides  à  timbre  métallique. 
Mn  arrière,  submatité  dans  toute  la  hauteur,  avec  vibra¬ 
tions  diminuées.  Dans  les  deuxAiers  supérieurs,  inspi¬ 
ration  et  expiration  .soufflante.  A  la  base,  foyer  de  frot¬ 
tements-râles. 

D’examen  radioscopique  montre  à  droite  un  champ 
pulmonaire  uniformément  voilé,  à  gauche  un  piiciiiiio- 
thorax  partiel  répondant  à  la  moitié  supérieure  du  champ 
pidmonair'e.  Ou  distingue  une  assez  vaste  caverne  dans 
la  partie  du  poumon  rétractée  vers  le  médiastin.  I,e  sinus 
c^'.sto-diaphragmatique  est  effacé. 

D'état  du  malade  se  maintient  à  peu  près  stationnaire 
jusqu'au  20  septembre.  On  note  seulement  l’apparition, 
à  la  base  gauche,  d'un  épanchement  libre  dans  la  cavité 
pleurale,  avec  les  signes  stéthacoustiques  et  radiologiques 
habituels  d'hydropneumothorax. 

De  20  septembre,  D...  attire  notre  attention  sur  une 
«  gros.seur  »,  qui  vient  de  se  développer  sur  sa  poitrine,  et 
qui  le  fait  beaucoup  souffrir.  Tya  douleur  qui  exi.stait 
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déjà  à  gauche  s’est  accrue,  sans  d'ailleurs  que  sou  exacer¬ 
bation  se  soit  faite  brusquement.  Cette  douleur,  assez 
vive  pour  empêcher  le  .sommeil,  est  accrue  par  la  toux. 
Klle  siège  dans  la  partie  antérieure  et  supéro-externe  de 
l'hémithorax  gauche. 

A  Vinspcciion  de  la  région,  on  e.st  frappé  par  les  mou¬ 
vements  qu’elle  pré.sente  pendant  l'inspiration  et  pen¬ 
dant  l'expiration.  Sur  une  surface  répondant  à  peu  près 
à  celle  de  la  main,  au  niveau  des  2“  et  3<'  espaces  inter¬ 
costaux,  la  peau  paraît  comme  décollée  des  plans  sous- 
jacents.  Fendant  l'in.spiration,  elle  s'applique  étroite¬ 
ment  contre  les  côtes  et  se  creuse  en  dépressions 
profondes  au  niveau  des  espaces  intercostaux  ;  pendant 
l'expiration,  elle  bombe,  en  formant  une  tumeur  oblongue 
de  2  à  3  centimètres  de  saillie,  plus  proéminente  à  ses 
deux  extrémités  qu’à  sa  partie  moyenne.  Des  mouve¬ 
ments  d'expansion  et  de  retrait  sont  encore  exagérés  par 
l'effort,  l’inspiration  et  l'expiration  forcée  et  les  secousses 
de  toux.  On  voit,  pendant  la  tuméfaction  expiratoire,  sur¬ 
tout  quand  elle  est  exagérée  et  fixée  par  une  expiration 
forcée,  un  léger  mouvement  pulsatile,  synchrone  aux 
battements  du  cœur. 

Da  palpation  est  assez  douloureuse.  File  permet  de 
percevoir  l’existence  d’une  fine  crépitation  bulleuse  dis¬ 
crète,  tout  à  fait  caractéristique  de  la  présence  de  gaz 
dans  le  tissn  cellulaire  sous-cutané.  File  montre,  en  outre, 
<iu’aux  limites  de  la  tumeur  gazeuse,  la  peau  est  beaucoup 
plus  adhérente  aux  plans  profonds  que  du  côté  opposé  : 
c'est  ainsi  qu’au-dessous  du  mamelon,  on  peut,  en  pin- 
i,-aut  entre  les  doigts  un  pli  cutané,  le  déplacer  latéra¬ 
lement  de  2  centimètres  à  peine  du  côté  gauche,  alors 
que,  du  côté  droit,  en  un  point  symétrique,  on  mobilise 
le  pli  cutané  de  4  centimètres. 

I/es  vibrations  vocales  sont  abolies. 

-A  la  percussion,  sonorité  tympanique,  avec  disparition 
de  la  matité  cardiaque. 

A  V auscultation,  souffle  amphorique,  rclentissemeut 
amphoriciue  de  la  voix. 

D’état  de  D...  reste  .stationnaire  pendant  un  mois 
environ  ;  puis,  le  15  octobre,  on  constate  dans  la  région 
axillaire  antérieure,  un  peu  au-dessous  d’une  horizontale 
passant  par  le  mamelon,  l’existence  d'une  zone  d’infil¬ 
tration  cutanée,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  5  francs, 
un  peu  saillante,  rosée,  sensible  à  la  pression,  très  adhé¬ 
rente  aux  plans  sous-jacents. 

Da  tuméfaction  gazeuse  garde  le  même  aspect,  et  les 
signes  stéthacoustiques  restent  stationnaires. 

De  27  octobre,  on  note  l’existence,  au  niveau  du  premier 
espace  intercostal,  près  du  sternum,  d’une  rougeur  et 
d'uît  amincissement  de  la  peau  sur  une  surface  égale  à 
celle  d’une  pièce  de  3  francs.  A  ce  niveau,  la  peau  garde 
ses  mouvements  d’expansion  et  de  rétraction  respira¬ 
toires.  Ils  sont  même  fortement  exagérés,  eu  raison  de 
l'amincissement  des  téguments,  en  sorte  que  la  zone 
enflammée,  pendant  les  coups  de  toux,  bombe  et  se 
détache  à  la  façon  d’un  verre  de  montre  sur  le  reste  de 
la  tumeur  gazeuse. 

I,a  plaque  sous-mammaire  garde  le  même  a.spect. 

De  9  novembre,  la  plaque  inflammatoire  sous-mam¬ 
maire  se'fistulise  par  deux  orifices,  gros  chacun  comme 
une  tête  d'épingle.  Il  s’en  écoule  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  pus  mélangé  d’air,  surtout  pendant  la 

Im  tuméfaction  gazeuse  est  très  atténuée  ;  elle  ne  se 
produit  plus  guère  qu’au  niveau  de  la  plaque  parasternale, 
dont  la  peau  s’est  encore  amincie. 

Da  plaque  inflammatoire  supérieure,  i)arasttruale,  se 
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fistulisé  à  son  tour  peu  rie  jours  après.  Elle  forme  bientôt 
une  large  perte  de  substance  oblongue,  de  2  centimètres 
de  haut  sur  4  centimètres  de  large,  aux  bords  violacé.s 
et  décollés.  I.a  partie  supérieure  de  la  perte  de  substance 
laisse  voir  la  première  côte,  revêtriie  de  son  périoste. 
Au-dessous  de  la  côte,  le  regard  plonge  dans  la  cavité 
pleurale,  où  l’on  aperçoit  le  moignon  pulmonaire  rétracté 
vers  le  méiliastin,  animé  de  mouvements  d’expansion 
respiratoire  et  de  battements  synchrones  aux  mouve¬ 
ments  du  cœur.  Ea  tuméfaction  gazeuse  a  maintenant 
complètement  disparu. 

Ee  pus  continue  à  s’écouler  en  grande  abondance  par 
les  fistules  cutanées.  Ce  drainage  naturel  soulage  beau¬ 
coup  le  malade,  qui  tousse  et  expectore  moins,  et  dont 
la  température  ne  dépasse  plus  38°,  le  soir.  Aux  rayons  X, 
on  constate  la  di.sparition  presque  totale  de  l’épanche¬ 
ment  liquide. 

Iv’état  local  et  l’état  général  restent  stationnaires  jus¬ 
qu’au  10  juin,  date  à  laquelle  E...  est  évacué  sur  un  autre 

En  résiiinê,  il  s’agit  d’im  tuberculeux  atteint 
de  pj’opneuinotliorax  ])artiel  du  côté  gauche,  qui 
fait  une  poche  limitée  d’emphysème  sous-cutané. 
Cet  emphysème  décolle  la  peau  ;  celle-ci  se  gonfle 
et  se  détend  à  chaque  mouvement  respiratoire. 
Autour  de  la  zone  emi)hysém,ateuse  est  une  zone 
de  cellulo-dermite  tuberculeuse  :  en  deux  points 
de  celle-ci  la  peau  s’ulcère  et  se  lîstulise.  Dès  lors, 
remphysème  sous-cutané  disparaît,  et  le  malade 
se  présente  comme  atteint  simplement  de  pyo¬ 
pneumothorax  avec  fistule  cutanée. 

Da  production  de  cet  emi)hysèine  sous-cutané 
limité,  à  expansion  re.spiratoire,  nous  paraît  avoir 
été  conditionnée  par  la  coïncidence  des  deux  dis¬ 
positifs  anatomo-pathologiques  suivants  :  a )  une 
large  communication  entre  la  plèvre  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ;  b)  une  zone  d’adhérences 
pleuro-jiariétales  limitant  la  poche  emphysé¬ 
mateuse. 

A.  Une  perte  de  substance  étendue  de  la 
paroi  thoracique,  mettant  en  libre  communica¬ 
tion  la  cavité  pleurale,  siège  du  pneumothorax, 
avec  le  tissu  cellulaire  .sous-cutané,  est  indispen¬ 
sable  pour  que  les  différences  de  pression  qui  se 
produisent  dans  la  plèvre,  pendant  l’inspiration 
et  l’expiration,  se  traduisent  immédiatement  par 
wn  flux  et  un  reflux  massifs  de  gaz  dans  la  poche 
sous-cutanée. 

Un  pertuis  étroit  n’y  suffirait  point.  Nous  en 
avons  la  preuve  en  observant  les  emphysèmes 
sous-cutanés  qui  se  développent  si  fréquemment 
chez  les  malades  porteurs  d’un  pneumothorax 
artifleiel,  à  travers  les  trous  produits  par  l’aiguille 
qui  sert  à  injecter  les  gaz  dans  la  plèvre  :  jamais 
la  tuméfaction  emphysémateuse  n’offre  de  mou¬ 
vements  de  retrait  et  d’expansion  pendant  la 
resjjiration,  l’effort  ou  la  toux  ;  l’oijifice  pleural 
permet  bien  l’issue  des  gaz  sous  pressifen,  mais  non 


•son  libre  jeu  de  la  plèvre  à  la  peau  et  vice- 
ver.sa. 

B.  La  limitation  delà  poche  emphysémateuse 
par  une  zone  d’adhérences  pariéto-cutanées 

a  été  produite  chez  notre  malade  jjar  une  cellulo- 
dermite  tuberculeuse.  Celle-ci  était  caractérisée 
dès  le  début  par  la  douleur  superficielle  et  surtout 
par  rimmobilisation  de  la  peau  sur  les  plans  sous- 
jacents.  Contenu  par  cette  zone  périphérique 
d’adhérences  pariéto-cutanées,  le  gaz,  sorti  de 
la  cavité  pleurale,  a  formé  la  poche  limitée,  la 
tumeur  gazeuse  circonscrite  qu’on  obserr-ait  chez 
notre  malade.  Ivn  même  temps,  l'aspiration 
pleurale,  en  vidant  la  poche  sous-autanée  à 
chaque  inspiration,  contribuait  à  emiiêcher  la 
diffusion  lointaine  du  gaz.  Cette  limitation  même 
permettait  à  son  tour  l’aspiration  totale  du  gaz. 
sous-cutané  vers  la  plèvre,  aspiration  qui  n’eût 
pas  été  possible  dans  le  cas  d’un  emphysème 
diffus. 

La  disparition  de  la  poche  emphysémateuse, 
une  fois  la  peau  fistulisée,  se  comprend  aisément 
dès  lors  l’issue  du  gaz  se  faisait  librement  au 
dehors.  Cette  fistulisation  pleuro-cutanée  servit  en 
même  temps  au  drainage  de  l’empyème,  dont  on 
constata  la  disparition  presque  totale  aux  raj'ons. 
I.e  malade,  qui  vidait  auparavant  son  épanche¬ 
ment  par  sa  fistule  broncho-pleurale  et  par  ses- 
bronches,  au  prix  d’une  toux  pénible,  fut  très 
.soulagé  :  la  toux  et  l’expectoration  disparurent; 
presque  complètement.  Nous  avons  déjà  observé, 
chez  un  autre  malade  atteint  de  pyoïmeunio- 
thorax  tuberculeux,  et  dont  la  paroi  se  fistulisa 
au  ni\-eau  d’un  orifice  de  ponction,  un  soula¬ 
gement  analogue. 


BLESSURE  DU  POUMON 

ET  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
ULTÉRIEURE 

le  D'  A.  CHALLAMEL. 

La  question  des  rapports  d’origine  éventm41e 
de  la  tuberculose  pulmonaire  avec  une  blessure 
de  guerre  du  poumon  est  à  l’ordre  du  jour. 

Si  au  point  de  vue  médical  la  question  est  fort 
complexe,  elle  revêt,  selon  moi,  au  point  de  vue 
juridique,  une  unité  de  conclusions  qui  mérite 
de  fixer  un  instant  l’attention. 

Pendant  laguerre,  le  médecin  peut  être,  en  effet, 
appelé  à  affirmer  son  opinion,  comme,  aprè.  la 
guerre,  il  sera  appelé  à  guider  le  client  qui  viendra 
lui  demander  conseil. 

Dans  le  Service  sanitaire  —  tenue  inexact. 
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mais  consacré,  employé  pour  désigner  un  service 
de  militaires  tuberculeux  —  qu’il  m’a  été  donné 
de  diriger  durant  quelques  mois,  j’ai  pu  recueillir 
des  observations  en  nombre  suffisant  pour  me 
permettre  d’étayer  fortement  mon  opinion  sur  le 
sujet.  Je  n’en  résumerai  du  reste  que  les  plus 
typiques. 

Iv’expression  blessure  de  guerre  est  prise  ici 
dans  le  sens  le  plus  large,  dans  le  sens  juridique  du 
mot  ;  c’est  dire  qu’elle  comprend  les  lésions  pro¬ 
duites  au.ssi  bien  parles  gaz  que  par  les  projectiles. 


Tout  traumatisme  détermine  un  locus  minoris 
resislcntice]  c’e.st  une  vérité  banale  que  l’étude 
de  la  pathologie  démoirtre  à  chaque  pas,  et  que 
l’histoire  de  la  tuberculose  pulmonaire  succédant 
à  une  blessure  du  poumon  vient  illustrer  à  son 
tour. 

Mais  la  difficulté  du  problème  réside  en  ce  fait 
que,  dès  que  l’étiologie  de  la  tuberculose  est  en 
cause,  des  éléments  d’ordr.s  di\’eis  entrent  en 
jeu  et  viennent  atténuer  ou  renforcer  les  consé- 
([uenccs  de  la  contagion.  Ce  sont  :  le  temjîéra- 
mei.t,  !es  antécédents,  les  fautes  d’hygiène,  les 
fatigues  répétées,  et  les  conditions  d’une  mauvaise 
alimentation  durant  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

A  ce  point  de  vue,  toute  blessure  grave  d’un 
point  quelconque  de- l’organisme,  par  l’affaiblis¬ 
sement  (pi’elle  détermine  chez  le  blessé,  peut 
devenir  le  point  de  départ  d’une  bacillose  ulté- 
reure.  Mais,  dans  ce  cas,  pour  établir  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet,  trop  de  facteurs  séparent  le 
traumatisme  de  cette  conséquence  indirecte 
pour  que  l’on  puisse  en  tirer  une  conclusion  géné¬ 
rale  :  là  tout  est  affaire  de  cas  particulier. 

Dans  le  cas  de  tuberculose  pulmonaire  succé¬ 
dant  ■ —  même  à  inter^'alle  éloigné  —  à  une  bles¬ 
sure  du  poumon,  chaque  cas  est  bien  aussi  un  cas 
particulier,  mais  un  point  commun  rassemble 
tous  les  cas  :  l’organe  lésé,  l’organe  traumatisé, 
présente  lui-même  la  localisation  ■  tuheiculcusc 
ultérieure. 

Dans  ce  cas,  la  tuberculose  peut-elle  être  coiui- 
dérée  comme  une  comidication  directe  de  la  bles¬ 
sure?  Et  pour  quelles  raisons?  C’est  ce  que  je  vais 
discuter. 


J’ai  énuméré  un  certain  nombre  de  causes  : 
tempérament,  antécédents,  fatigues  répétées, 
mauvaise  hygiène,  alimentation  défectueuse,  qui 
peuc  ent  les  unes  ou  les  autres  compliquer  le  pro¬ 


blème,  soit  qu’elles  viennent  lutter  contre  la 
contagion,  soit  qu’elles  en  accentuent  les  effets. 

En  voici  un  exemple  dans  l’observation  de  ce 
soldat,  blessé  de  poitrine,  qui,  fait  prisonnier,  a 
été  rapatrié  après  cinq  mois  de  détention  en 
Allemagne  ; 

Le  soldat  N.  A...,  vingt-deux  ans,  dx  77'=  d'infanterie, 
8®  compagnie,  d'une  Ijonue  constitution,  n'a  jasiiais 
rien  présenté  dans  se.s  antécédents  héréditaires  et  indi¬ 
viduels. 

Le  21  février  1915,  à  Ypres,  il  reçoit  un  coup  de  fusil 
à  bout  portant.  La  balle  pénètre  eu  arrière  de  l'acromion 
gauche  et  ressort  sous  l'aisselle  droite. 

Leudaiit  trois  mois  il  crache  le  sang. 

Uuraut  tout  le  temps  de  sa  détention,  il  est  fort  mal 

Rentré  en  l'rance,  il  reprend  son  service,  mais,  en 
novembre  1917,  il  entre  dans  le  service  sanitaire  de  T..., 
présentant  une  infiltration  des  deux  sommets  et  des 
bacilles  dans  les  crachats. 

Chez  ce  malade,  la  blessure  du  poumon  a-t-cllc 
agi  comme  l’aurait  fait  toute  autre  bles.sure  suivie 
d’hémorragie-s  renouvelées,  et,  en  affaiblissant  le 
malade,  a-t-elle  constitué  un  terrain  totit  préparé 
pour  le  développement  de  la  tuberculose,  ou  bien 
encore,  la  mauvaise  alimentation  prolongée,  itlus 
encore  que  la  blessure,  doit-elle  être  incriminée? 

Ees  deux  ]:oints  sans  doute  sont  en  cause.  Mais 
un  troisième  élément  intervient  encore,  qui  com¬ 
plique  le  problème.  Comme  cet  élément  apparaît 
à  l’état  pur  dans  l’observation  suivante,  je  la. 
transcris  avant  de  le  discuter  : 

Le  soldat  G.  lî...,  âgé  de  viugt-trois  ans,  du  153'’  d'infan¬ 
terie,  8»  compagnie,  n'a  jamais  rien  présenté  dans  ses 
antécédents,  ni  personnels,  ni  héréditaires. 

Le  9  mai  1915,  à  Neuville-Saint-Waast,  lors  d'une 
attaque,  il  reçoit  presque  à  bout  portant  un  coup  de  fusil 
de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite.  L’orifice  d’entrée 
est  à  gaucho  de  rapophy.se  épineuse  de  la  3“  sacrée  ; 
l’orifice  de  sortie,  sur  la  ligne  axillaire  droite'  au  niveau 
du  9“  espace  intercostal. 

11  crache  le  sang  durant  un  mois  et  demi.  En  octobre 
1917,  il  fait  une  congestion  pleuro-pulmouaire  droite. 
Puis  en  décembre,  il  entre  dans  le  service  sanitaire  de 
T...  Ses  crachats  contiennent  des  bacilles.  Le  soniiuet 
droit  est  induré. 

Certes,  daits  ce  cas,  on  peut  dire  que  la  lésion 
ne  s’est  pas  développée  au  niveau  du  tissu  lésé, 
puisque  1  a  balle  a  traversé  la  base  du  poumon  droit, 
tandis  que  Iq  tuberculose  a  évolué  au  niveau  du 
sommet,  selon  son  habitude. 

Mais,  cela  dit,  je  tiens  à  bien  faire  remarquer 
le  point  commun  entre  cette  observation  et  l’ob¬ 
servation  précédente.' 

Dans  run  et  l’autre  cas,  le  blessé  a  craché  du 
sang  pendant  des  semâmes.  Or,  il  est  certain  que, 
durant  ce  long  terme,  ces  malades  ont  dù,  immo¬ 
biliser  leur  thorax. 
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Si  l’on  se  rapporte  aux  statistiques  publiées, 
le  bacille  de  Koch  est  un  saprophyte  fréquent  du 
système  respiratoire,  puisque,  à  l’autopsie 
d’hommes  morts  de  toutes  autres  affections,  on 
a  trouvé  des  lésions  tuberculeuses  chez  95  p.  100 
d’entre  eux. 

Or  la  diminution  de  la  ventilation  pulmonaire, 
conséquence  directe  de  la  blessure,'  n’a  pu  que 
favoriser  le  développement  d’une  tuberculose 
pulmonaire  ultérieure. 

Ce  facteur  mérite  de  retenir  toute  l’attention,  et 
j  ’en  veux  faire  une  des  conclusions  de  cet  article. 


Kes  blessures  par  balles  néanmoins  ne  semblent 
pas  être  de  celles  qui  entraînent  à  leur  suite  le 
plus  de  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

Voici  quelques  exenqdes  de  cas  consécutifs  à 
des  blessures  par  éclat  d’obus  : 

I<e  soldat  R.  ])...,  du  332»  d'infanterie,  15=  compa¬ 
gnie,  .âgé  de  vingt-six  ans,  a  toujours  été  d’une  excel¬ 
lente  santé.  A  noter  qn’il  a  fait  trois  ans  d’active  sans 
jamais  être  malade. 

Pe  17  juin  1913,  à  Hébuterne,  il  reçoit  une  blessure 
pénétrante  par  éclat  d’obus  au  niveau  de  la  fosse  sus- 
épineuse  droite.  Il  crache  le  sang  pendant  deux  jours. 
I.e  20  juin  1915.  le  projectile  est  extrait;  mais 
depuis,  chaque  fois  qu’il  fait  des  efforts,  il  rejette  des 
crachats  striés  de  sang. 

Il  entre  dans  le  service  sanitaire  de  T...  en  novembre 
1917,  pré.sentantuue  induration  du  sommet  droit  avec 
bacilles  dans  les  crachats. 

Dans  ce  cas,  la  tuberculose  s’est  développée 
au  niveau  du  point  traumatisé.  De  plus,  il  faut 
remarquer  que,  comme  dans  les  cas  précédents, 
la  ventilation  pulmonaire  normale  avait  été 
troublée,  lé  malade  évitant  de  faire  des  efforts, 
par  consé’quent,  de  dilater  sa  poitrine. 

D’histoire  du  malade  suivant  est  un  peu  diffé¬ 
rente  : 

Le  soldat  T...,  du  .(6“^  d’artillerie,  3“  batterie,  se  pré¬ 
sente  sous  l’aspect  d’un  homme  très  robuste. 

Il  a  fait  tout  le  début  de  la  campagne  sans  évacuation, 
jnsqu’au2.|  octobre  19160Ù,  àSailly-Saillisel,  il  reçoit  une 
blessure  par  éclat  d’obus  dans  la  région  sous-clavicu¬ 
laire  droite. 

Il  crache  le  sang  durant  quinze  jours. 

Il  reprend  son  service  en  décembre  1916. 

ICn  avril  1917,  fracture  de  l’avant-bras  gauche  par  balle. 

Il  retourne  an  front  fin  septembre.  Six  jours  après,  le 
l'T  octobre  1917,  intoxication  par  gaz  vésicants  qui  déter¬ 
minent  une  conjonctivite  et  une  trachéo  bronchite. 

Xouvellc  reprise  du  service  Je  iir  novembre  1917. 

Hn  janvier  1918,  ne  .se  sentant  pas  bien,  il  se  fait  por¬ 
ter  malade,  et  quelques  jours  après  présente  une  l>émo- 
ptysie  abondante. 

Il  entre  dans  le  service  sanitaire  de  .T...  avec  mie  infil¬ 
tration  du  sommet  dr  lit  et  des  bacilles  dans  les  crachats. 


Cette  tuberculose  pulmonaire  ne  doit-elle  pas 
être  considérée  comme  une  complication  directe 
des  blessures  du  poumon  antérieurement  reçues? 


Mais  déjà  avec  ce  malade  nous  voyons  appa¬ 
raître  le  chapitre  des  complications  à  échéance 
plus  ou  moins  lointaine  des  blessures  de  guerre 
du  poumon  par  gaz.  lîn  voici  d’autres  exemples  : 

I<e  soldat  R.  G...,  du  287“  d’artillerie  lourde,  29'  bat¬ 
terie,  âgé  de  trente-deux  ans,  n’a  jamais  présenté  aucune 
maladie.  Re  20  octobre  1915,  il  respire  durant  une  heure 
environ  des  gaz  asphyxiants. 

Il  vomit  et  crache  le  sang  aussitôt. 

Il  n’est  évacué  que  deux  mois  après,  parce  que  les 
hémoptj'sies  ont  repris.  Re  médecin  qui  l’examine  alors 
trouve  de  la  submatité  aux  deux  sommets  avec  râles  de 
bronchite  entremêlés  de  quelques  sons  crépitants  moyens. 

Il  sort  de  l’hôpital  en  juillet  1916,  et  reprend  son  ser¬ 
vice.  Il  ne  cesse  de  maigrir  depuis  cette  époque  ;  il  perd 
15  kilogrammes. 

Eu  février  et  en  mars  1917,  la  radioscopie  révèle  une 
induration  du  sommet  droit  et  des  marbrures  pronon¬ 
cées  à  gaucl\e. 

Il  entre  dans  le  service  sanitaire  de  T...  le  .(  décembre 
1917,  présentant  des  bacilles  dans  ses  crachats. 

Avant  cette  blessure  de  guerre,  cet  homme  de 
trente  deux  ans  n’avait  jamais  été  malade.  Après, 
on  suit  presque  pas  à  pas  le  développement  de  sa 
tuberculose  pulmonaire. 

lîn  fin  l’observation  suivante  a  trait  à  un  cas 
de  tuberculose  à  marche  rapide  : 

Re  soldat  M.  Ch...,  du  155“  d'infanterie,  âgé  de 
vingt-deux  ans,  n’a  aucun  antécédent  pathologique  per¬ 
sonnel  ni  héréditaire. 

En  août  1917,  sous  Verdun,  il  subit  pendant  huit  nuits 
consécutives  l’action  de  gaz  asphyxiants  par  obus.  Il 
crache  du  sang  noir. 

Ramené  en  arrière,  il  part  en  peruii.ssion. 

Il  se  met  à  tousser  de  façon  progressive.  Son  appétit 
diminue  en  même  temps  que  ses  forces  et  son  poids. 

En  octobre  1917,  il  se  pré.sente  à  la  vi.sitc  avec  de  la 
température  vespérale,  des  sueurs  nocturnes,  de  l’as¬ 
thénie,  de  l’amaigrissement. 

Evacué,  il  est  hospitalisé  de  suite  dans  mon  service, 
l’examen  de  ses  crachats  étant  positif.  R’anscultation 
révélait  du  ramollissement  des  deux  sommets. 

Tous  les  symptômes  s'exagèrent  rapidement. 

Il  est  évacué,  et  meurt  eu  quelques  semaines. 


IvC  traumatisme,  eu  certaines  circonstances,  est 
facteur  de  loealisation  de  tuberculose  :  cela  est 
su  depuis  longtemps. 

I.,es  blessures  de  guerre  du  poumon  sont,  elles 
^  aussi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  causes 
déterminantes  de  tuberculose  pulmonaire  ulté- 
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rieure  :  nies  quelques  observations  le  prouvent. 
C’est  ],our(|uoi  je  ne  jniblie  ici  ((ue  des  cas  dans 
lesquels  la  jirisence  de  bacilles  dans  les  crachats 
ne  iiermet  ])as  d’élever  un  doute  sur  le  diagnostic. 

Les  bacilles  peuvent  préexister  à  la  blessure 
qui  tantôt  les  inet  en  inouveinent,  tantôt  réveille 
1111  ancien  foj’er  éteint.  Mais  ils  iieuvent  venir  se 
greffer  sur  la  lésion,  telle  une  infection  secon¬ 
daire,  parce  que  ce  sont  des  germes  que  l’on  respire 
à  chaque  pas,  et  parce  qu’i’s  trouvent  alors  dans 
le  poumon  lésé  soit  des  tissus  de  moindre  résis¬ 
tance,  soit  des  recoins  mal  ventilés  c^ui  offrent 
des  facilités  à  leur  développement. 

Le  mécanisme  patliogénique  ])eut  être  discuté, 
et  d’autres  causes  que  la  blessure  du  poumon 
peuvent  parfois  être  mises  en  parallèle.  Mais  en 
aucun  cas  il  n’est  permis  de  négliger  cette  notion 
de  traumatisme  et  les  relations  de  cause  à  effet 
qui,  au  point  de  vue  juridique,  sont  de  la  plus 
grande  importance. 

Même  lorsqu’il  y  a  doute,  même  lorsque  les 
présomptions  sont  en  faveur  d’une  lésion  tuber¬ 
culeuse  antérieure  au  traumatisme,  même  lorsque 
ce  sont  les  conditions  de  mauvaise  hygiène  et 
d’alimentation  défectueuse,  comme  aussi  les  con¬ 
ditions  d’une  constitution  faible  et  d’hérédité 
prédisposante,  qui  semblent  l’emporter,  même 
dans  ces  cas,  le  doute  doit  bénéficier  au  blessé, 
car  nous  nous  trouvons  dans  l’impossibilité  de 
départir  de  façon  exacte  le  degré  de  responsabilité 
qui  revient  à  la  blessure,  si  la  localisation  tuber¬ 
culeuse  constatée  a  débuté  par  le  poumon  blessé. 

Dans  quel  laps  de  temps  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  ])eut-elle  venir  se  greffer  sur  une  blessure 
du  thorax?  Il  n’est  pas  possible  de  répondre. 

Mais,  selon  moi,  toute  blessure  du  poumon 
peut  être,  plusieurs  années  après,  le  point  de 
départ  d’une  localisation  tuberculeuse. 

J’entends  bien  que  cette  généralisation  i^eut 
paraître  excessive.  Mais,  dans  l’impossibilité  où 
nous  sommes  de  départir  de  façon  exacte  ce  qui 
revient  aux  diverses  causes  d’ordre  général,  j’es¬ 
time  que,  dans  tous  les  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  succédant  à  une  blessure  de  guerre  de  jroi- 
trine,  et  débutant  par  le  poumon  blessé,  la  ttiber- 
■  citlose  doit  être  considérée  comme  une  complica¬ 
tion  éloignée  de  la  blessure. 

Si  je  n’ai  pas  apporté  une  statistique,  c’est 
qu’il  faudrait  mettre  en  vis-à-vis  la  statistique  des 
blessés  de  poitrine  qui.  n’ont  pas  vu  jusqu’à  pré¬ 
sent  leur  blessure  se  compliquer  de  bacillose.  Et 
ces  deux  statistiques  elles-mêmes  devraient  être 
rapprochées  de  la  statistique  des  blessés  des 
membres,  par  exemple,  devenus  bacillaires  par 
la  suite. 


Ces  statistiques  dépassent  les  possibilités  d’un 
ser\  ice. 

àlais  en  admettant  (pie  nous  ayons  ce  point 
d’a])préciation  (i),  il  n’en  resterait  pas  moins  vrai 
que,  dans  certains  cas,  restreints  du  reste,  la  tuber¬ 
culose  pulhionaire  constitue  une  complication 
directe  de  la  blessure  du  poumon,  et  par  consé¬ 
quent  comporte  les  mêmes  conséquences  juri¬ 
diques. 

Or,  voulant  donner  à  mes  conclusions  toute 
l’ampleur  et  toute  la  portée  désirables,  il  me  faut 
auparavant  reproduire  ici  la  réponse  du  ministre 
à  une  question  posée  (2)  ; 

«  .Suivant  la  jurisprudence  constante  du  Conseil 
d’Etat,  la  tuberculose  n’est  admise  comme 
maladie  contagieuse,  donnant  droit  à  pension 
pour  la  veuve  du  militaire  décédé,  que  lorsqu’il 
est  démontré  que  l’origine  de  la  maladie  réside 
bien  dans  la  contagion  du  fait  du  service  (infir¬ 
mier  d’une  salle  de  phtisiques,  par  exemple).  >> 

Ces  lignes  sont  à  méditer  pour  comprendre 
toutes  les  erreurs  que,  au  point  de  vue  social,  la 
notion  de  contagiosité  pure  a  introduites  dans  la 
conception  de  l’étiologie  de  la  tuberculose. 

La  tuberculose  est  due  à  un  germe,  le  bacille 
de  Koch.  Ce  bacille  la  propage,  la  transmet. 

La  tuberculose  est-elle  jrour  cela  uiie  ma¬ 
ladie  contagieuse  au  sens  strict  et  absolu  du 
terme?  y 

Comme  le  bacille  est  partout,  comment  oser 
prétendre  que  la  maladie  a  été  contractée  là 
plutôt  qu’ailleurs? 

Et  pourquoi  ne  pas  donner  les  mêmes-  droits 
au  militaire  tubeiculeux,  qu’au  militaire  palu¬ 
déen? 

Et  pourquoi  ne  pas  donner  les  mêmes  droits 
au  militaire  qui  voit  sa  blessure  se  compliquer 
de  tuberculose  qu’à  celui  dont  la  blessure  se 
complique  de  tétanos? 

Les  présomptions  en  faveur  d’une  relation  de 

(1)  A  titre  (l’indication,  je  puis  toutefois  dire  (pie  dans  le 
service  sanitaire  eu  question,  durant  le  laps  de' temps  envisagé, 
le  nombre  des  tuberculeux  anciens  blessés  de  poitrine  a  été  de 
15  p.  100  de  la  totalité  des  tuberculeux  hospitalisés. 

Avant  de  rapprocher  de  ce  chiffre  une  statistique  ofliciellc, 
il  me  faut  signaler  que  sur  les  85  p.  100  autres  tuberculeux  non 
blessés  de  poitrine,  la  plupart  avaient,  de  la  fa(X)n  la  plus  cer¬ 
taine,  contracté  leur  affection  du  fait  des  exigences  du  scr- 

Or,  dans  le  Journal  officiel  (documents  parlementaires, 
Chambre,  annexe  n»  3653),  le  sous-secrétaire  d’Ktat  du  Service 
de  santé  militaire  fait  connaître  que,  du  2  août  au  31  (Ætobre 
1917,  il  y  a  eu,  pour  tuberculose  : 

80  551  réformés  n”  2,  contre  8  879  réfonnés  n»  i. 

Je  préféré  croire  que  la  proportion  indiquée  par  ces  derniers 
chiffres  n’est  due  qu’au  fait  que  dans  cette  statistique  sont  con¬ 
fondus  les  malades  reconnus  au  lendemain  de  la  mobilisation  et 
ceux  reconnus  après  trois  ans  de  guerre. 

(2)  Voir  Journal  officiel  du  28  avril  1918. 


igo 


PARIS  MEDICAL 


cause  à  effet  ne  sont-elles  i:as  suffisantes  i:our 
conclure,  et  cela  de  façon  feinie? 


Désireux  aujourd’hui  de  me  cantonner  au 
sujet  bien  limité  que  j’ai  choisi,  et  sans  m’attar¬ 
der  plus  lougtemi;s  à  des  considérations  de  cause 
à  effet,  de  rajjport  absolu  ou  relatif,  j’arrive  aux 
conclusions  de  mon  travail. 

J’en  veux  tirer  deux  qui  découlent  des  faits 
eux-mêmes,  l’ime  au  point  de  vue  thérapeutique, 
l’autre  au  point  de  vue  juridique. 

Conclusion.  —  lo  II  semble  bien  que  chez 
j  les  blessés  de  poitrine  il  puisse  parfois  se  déve- 
/  lopper  une  tuberculose  pulmonaire  ultérieure, 

I  véritable  infection  secondaire,  à  la  faveur  de  la 
I  diminution  delà  ventilation  pulmonaire  que  déter- 
i  mine  rhmnobilisation  plus  ou  moins  prolongée 
j  que  le  blessé  est  obligé  d’imposer  à  son  thorax. 

Cette  immobilisation,  indis])ensable  au  début, 
peut  laisser,  lors  de  la  con\-alescence,  un  reliquat 
ou  une  mauvaise  habitude,  comparable  à  une 
semi-ankylosc,  qu’il  est  utile  de  connaître  et 
nécessaire  de  combattre. 

Aussi,  à  la  fin  de  leur  convalescence,  l(s  blessés 
de  poitrine  doi\’ent-ils  être  soumis  à  une  rééduca¬ 
tion  respiratoire  progressive  et  prolongée. 

2“  Si  un  blessé  du  poumon  succombe  dans  un 
temps  plus  ou  moins  long  à  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  ultérieure,  ayant  débuté  par  le  poumon 
blessé,  ce  n’est  pas,  selon  une  expression  aussi 
inexacte  qu’emphatique,  «  un  blessé  de  la  tuber¬ 
culose  v,  c’est  un  blessé  de  guerre  qui  succombe  à 
une  complication  de  sa  blessure. 

Ivt  comme,  en  médecine  de  guerre, l’imputabilité 
fait  partie  intégrante  du  diagnostic,  nul  n’est  plus 
autorisé  que  le  médecin  pour  poser  et  affirmer 
cette  imputabilité  d’où  devrait  découler  pour  le 
malade,  comme  pour  ses  héritiers,  la  modalité 
de  la  pension. 

Or,  non  seulement  une  tuberculose  pulmonaire 
se  développant  chez  un  ble.ssé  de  guerre  du  pou¬ 
mon  doit  être  dite,  aux  termes  mêmes  de  la  Cir¬ 
culaire  630  Ci/7,  contractée  du  jait  des  opérations 
de  guerre,  mais  elle  doit,  aux  termes  de  l’ancienne 
Circulaire  392  Ci/7,  être  dite  contractée  au  cours 
des  opérations  militaires,  car  il  s’agit,  selon  la 
définition  des  termes  de  la  Circulaire  elle-même, 
d’une  complication  qui  découle  d'un  traumatisme 
provenant  directement  ou  indirectement  des  engins 
et  armes  de  guerre  employés  par  l'ennemi. 

Kn  définitive,  en  cas  de  vie  d’un  militaire 
■  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  consécutive  à 
une  blessure  de  guerre  du  poumon,  cas  bien  par¬ 


ticulier  et  bien  défini,  la  pension  doit  être  celle 
de  la  réforme  n“  i,  et  en  cas  de  décès,  la  pension 
de  la  veuve  doit  être,  non  pas  celle  attribuée  dans 
le  cas  d’un  décès  ])ar  affection  «  contractée  en  ser¬ 
vice  commandé  »,  mais  une  pension  plus  élevée  ù.' un 
tiers  en\’iron. 


LA  FORME  RÉCURRENTE 

DE  LA  GRIPPE 

le  DocUur  Yves  MAIGNIAL, 

D’article  plehi  de  netteté  de  Violle  distingue 
la  grippe  sinqjle  à  trois  jours  de  fièvre,  et  la 
grippe  compliquée,  dont  la  courbe,  après  avoir 
subi  une  légère  rémission,  le  troisième  jour, 
continue  les  jours  suivants,  avec  la  pneumonie 
ou  broncho-pneumonie. 

Pourtant  ce  ne  sont  pas  les  seules  formes  de 
tracé  thermique  qu’on  observe  dans  cette  mala¬ 
die  :  il  e.xiste  des  grippes  simples  et  non  com¬ 
pliquées  qui  ne  répondent  pas  à  la  simple  fièvre 
des  trois  jours,  et  la  grippe  compliquée  minu¬ 
tieusement  observée  présente  des  caractéris¬ 
tiques  intéressantes. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade,  après  son  troi¬ 
sième  jour,  retombe  à  une  température  normale 
ou  presque,  le  thermomètre  le  soir  ne  dépassant 
pas  37“, 4-37“, 5  ;  la  céphalée  a  disparu,  ainsi 
que  la  courbature;  la  plupart  des  symptômes 
sont  amendés. 

On  parle  de  convalescence  et  le  malade  se 
lève,  mais  à  peine  est-il  allé  de  son  lit  à  son  fau¬ 
teuil  qu’il  est  pris  de  vertiges  ;  l’asthénie  est 
extrême. 

Des  jours  snivmnts,  l’appétit  ne  revient  pas 
et  les  nuits  sont  lourdes,  empreintes  de  rêvas¬ 
series.  Véritablement  le  sujet  n’est  pas  à  son 
ordinaire  et  ce  qui  le  préoccupe  surtout,  ce  sont 
les  sueurs  dont  il  est  afiligé.  Da  situation  demeure 
stationnaire  quelques  jours,  et  c’est  du  huitième 
au  treizième  ^jue  se  produit  l’accident  sur  lequel 
nous  attirons  l’attention. 

Brusquement,  la  céphalée  en  étau  reparaît... 
photophobie,  angoisse,  cauchemars,  état  ner¬ 
veux,  frissons  et  stade  de  chaleur.  De  malade 
s’est  recouché  et  a  appelé  le  médecin  ;  ces  syni- 
irtônies  sont  fugaces,  le  lendemain  très  dimi¬ 
nuées  :  tout  revient  rapidement  à  la  normale. 

Parfois  cette  rechute  est  entièrement  larvée 
et  peut  passer  inaperçue,  il  faut  rechercher  dans 
le  souvenir  du  malade  ;  à  l’interrogatoire,  on  Suit 
par  retrouver  un  jour  où  il  y  avait  de  la  lour¬ 
deur  de  tête,  de  Tmaptitude  intellectuelle,  quel- 
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ques  coups  d’épingles  dans  la  poitrine,  difficulté 
de  la  mic-tiou,  courbature  et  crampes  dans  les 
jambes  ;  on  n’arrive  pas  toujours  à  faire  situer 
sa  rechute  au  malade,  mais  avant  le  quinzième 
jour  on  ne  peut  vraiment  dire  qu’un  grippé 
est  en  convalescence. 

A  côté  de  ces  formes  récurrentes  simples,  les 
formes  compliquées  sont  aussi  nettes.  Dans 
les  cas  graves,  le  malade  a  assez  bien  résisté 
à  la  pneumonie  ou  bronchite  au  premier  sep¬ 
ténaire.  Des  crachats  ne  contiennent  presque 
plus  de  sang,  les  signes  stéthoscopiques  dimi¬ 
nuent  ainsi  que  la  dyspnée,  il  semble  que  l’on 
va  avoir  une  issue  favorable  ;  puis  brusque¬ 
ment,  mie  nuit,  délire,  loquacité,  chants  repren¬ 
nent  et  il  y  a  un  crochet  à  la  courbe.  Rcclmtc, 
et  c’est  alors  qu’il  faut  craindre  l’issue  fatale. 

En  somme,  ces  formes  récurrentes  peuvent 
se  retrouver  chez  la  majorité  des  malades.  Ceci 
viendrait  à  l’appui  de  la  théorie  qui  place  l’agent 
mfectieux  parmi  les  spirilles  ;  d’ailleurs,  lorsque 
la  grippe  prend  une  tendance  hémorragique, 
rien  ne  ressemble  plus  à  elle  que  la  fièvre  récur¬ 
rente,  mais  la  caractéristique  de  la  grippe  actuelle 
est  d'atteindre  surtout  l’élénrent  nerveux. 

A  propos  du  mode  de  transmission  de  la  grippe, 
il  nous  semble  que  l’on  fait  trop  bon  marché 
du  contage  indirect. 

Une  remarque  à  faire  est  que  la  maladie  a 
pris  surtout  de  l’importance  pendant  la  belle 
saison  et  qu’elle  paraît  diminuer  sans  dispa¬ 
raître,  ceci  coïncidant  avec  une  température 
assez  clémente. 

Que  le  pldébotome  n’existe  pas  partout  en 
France,  c’est  discutable  (pourtant  on  eu  retrouve 
dans  plusieurs  localités  du  Midi),  mais  ce  que 
nous  pouvons  affirmer,  c’est  que  nous  avons 
assisté  à  une  pandémie  locale  de  grippe,  dans 
une  formation  d’Orient,  à  un  moment  où  pullu¬ 
laient  les  phlébotomes. 

Il  ne  fait  aucun  doute  que  ce  ne  soit  en 
certains  cas  l’agent  propagateur  de  la  grippe. 
Peut-être  d’autres  insectes  ou  parasites  peu¬ 
vent-ils  les  reiiqfiacer  ;  il  faudrait  alors  admettre 
la  présence  des  microbes,  à  nn  moment  donné, 
dans  le  sang  des  grippés  (i). 

(i)  Nous  avons  sigiuilô  en.  juin  dernier  un  spirille  iwrlicu- 
lier  cUuis  le  sang  de  cerUüns  grippés. 
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Sur  la  pathogénie  de  la  grippe. 

I,e  ])'■  Adrien  Hava  (de  la  Nouvelle-Orléaus)  estime,, 
avec  la  plupart  des  praticiens  américains,  que  la  paudé- 
mie  actuelle,  dite  «  grippe  espagnole  »  est  purement  une 
pneumonie  (lobaire  ou  plutôt  lobulaire). 

I,a  symptomatologie  et  la  pathologie  des  cas  avec  issue 
fatale  indiqueraient  qu’on  se  trouverait  en  présence  d'une 
intoxication  du  centre  de  la  vie  organique  (principale¬ 
ment  du  noyau  bulbaire  du  pneumogastrique)  par  une 
toxine  inconnue,  qui,  par  l'intermédiaire  de  la  paire, 
produirait  la  grande  symptomatologie  de  cette  maladie  et 
les  altérations  pathologiques  que  l’on  trouve  après  la  mort. 
I,a  mort  peut  être  due  ù  Tœdèiue  pulmonaire,  à  la  bron- 
chorragie,  à  l’hépatisatioii  du  tissu  pulmonaire.  Quand 
le  centre  de  la  respiration  se  paralyse,  le  malade  meurt 
d’asphyxie  progressive  avec  cyanose,  certains  patients 
devenant  noirs  après  la  mort  :  parfois  le  cœur  continue 
à  battre  pendant  plusieurs  minutes  après  que  la  res¬ 
piration  a  été  complètement  abolie.-  Dans  d’autres- 
cas,  il  y  a  mort  subite  par  paralysie  des  branches  car¬ 
diaques  du  vague,  occasionnant  ituc  dilatation  aiguë 
■  du  cœur.  Dans  les  cas  prolongés,  ou  peut  se  trouver  eu 
présence  d’une  jaunisse  hématogène  qui  est  due  à  la 
désintégration  des  hématies,  condition  semblable  à 
celle'qui  survient  dans  la  fièvre  jaune.  Dans  d’autres  cas, 
la  mort  survient  par  une  gastrorragie  par  paralysie  des 
branches  gastriques  du  pneumogastrique. 

Tl  faudrait  donc  rechercher  les  lésions,  à  l’autopsie,  dans 
le  bulbe,  au  niveau  du  noyau  du  vague.  G.  B. 

De  la  recherche  du  bacille  de  Koch 
dans  les  tuberculoses  rénales. 

Plusieurs  fois,  au  cours  de  sou  enseignement  quoti¬ 
dien,  le  professeur  Widal  a  eu  l’occasion  d’affirmer,  à  pro¬ 
pos  des  méningites  tuberculeuses,  qu’à  l’cxameu  du 
liquide  céphalo-rachidien,  le  bacille  de  Koch  se  trouve 
sur  lame  de  façon  presque  constante  :  il  suffît  de  savoir 
le  chercher  et  de  le  chercher  assez  longtemps. 

Vingt  mois  de  collaboration  avec  le  D'  l’illet  au  Centre 
urologique  de  Rouen  ont  montré  à  M.  le  D'  ^■ivier  (i) 
que,  contrairement  à  l’opinion  classique,  dans  les  tuber¬ 
culoses  rénales,  le  bacille  de  Koch  peut  être  trouvé  de 
façon  presque  constante  dans  les  urines  par  la  recherche 
directe  au  microscope.  Cette  réponse  du  microscope  est 
définitive  quand  elle  statue  sur  une  prise  urétérale. 

Pendant  la  période  pendant  laquelle  M.  Vivier  a  pratiqué 
la  recherche  directe  sur  lame,  par  simple  étalement  du 
culot  de  centrifugation  l’auteur  obtint  18  p.  100  de 
résultats  positifs.  Pendant  une  deuxième  période,  M.  Vi¬ 
vier  employa  ré-gulièrement  la  méthode  d’Kllermann 
pour  tous  les  cas  suspects  de  tuberculose  rénale.  Sur  1 2 
cas,  il  obtint  1 1  résultats  positifs. 

Voici  la  technique  de  la  méthode  d’Iîllermaun  et 
Krlandscu  employée  pour  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  dans  les  crachats  et  qui  a  donné  ces  résultats, 
excellents  dans  la  tuberculose  rénale. 

Centrifuger  un  quart  d’heure.  Décanter.  Diluer  le  culot  dan 
5  à  6  centimètres  cubes  d’une  solution  de  carbonate  de  soude  à. 
I  p.  100.  Laisser  vingt-quatre  heures  à  l’étuve.  Centrifuger  à 
nouveau.  Décanter  et  diluer  le  culot  leslmit  diins  5  à  6  eentis 

(i)  ViviKR,  De  la  techerclie  du  bacille  de  Koch  dans  Us 
tuberculoses  réiules.  l'réqueiice  des  examens  positifs  {'Ihrse 
de  Piins,  1918). 
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niOLros  cuIks  <1o  solution  ilc  soude  caustique  à  i  p.  400.  Porter 
au  l)ain-niarie  pendant  cinq  minutes  et  centrifuger. 

Sqi  se  forme,  après  le  séjour  de  vinqt-quatre  licures  à  l’étuve 

dissocier  avec  un  111  de  platine  avant  de  ccntrifuqcr. 

I.orsquc  la  troisième  centrifugation  est  terminée,  il  ne  doit 
rester  aucun  culot  apparent  au  fond  du  tube.  On  vide  alors 
celui-ci  et,  le  maintenant  renversé,  on  va  en  racler  tout  le  fond 
avec  une  pipette  coupée  bien  droite.  Ou  ramasse  ainsi  une 
légère  goutte  de  liquide,  qu’on  dépose  sur  la  lame  sans  f  étaler. 
On  sèche  et  on  li.xc  quelques  minutes  à  l’alcool-éther.  Ou  lave 
et  on  colore.  .Mais  après  ce  traitement,  le  bacille  de  Koch  est 
difficile  à  colorer  et  il  vaut  mieux  utiliser  la  méthode  de  colo¬ 
ration  de  Spengler  : 

Dix  minutes  au  Ziehl  sur  la  platine  cliauffantc  à  une  tempé¬ 
rature  douce; sans  laver, laisserquelqucs  secondes  «leux  gouttes 
ii’alcool  Iiicritiiie,  ainsi  composé  : 

Solution  picrique  aqueuse  à  saturation _  )  ““ 

1.41  ver  à  l’alcool  à  60“,  laisser  trente  h  quarante  secondes  dans 
l’acide  azotique  à  15  p.  100,  laver  fi  nouveau  à  l’alcool  à  60“, 
passer  à  l’alcool  picrique  pendant  une  minute,  laver  et  sécher. 

Sur  la  lame,  011  ne  trouve  plus  alors  que  le  bacille  de 
Koch  et  on  le  trouve  immédiatement,  car  on  n'a  à  le 
clierclier  que  dans  un  espace  extrêmement  restreint,  où 
se  trouvent  réunis  à  peu  près  tous  les  bacilles  que  pou¬ 
vait  contenir  l’urine  à  analyser.  En  effet,  tous  les  élé¬ 
ments  cellulaires  ou  bactériens  ont  été  détruits  et,  eu 
del'.ors  du  bacille  de  Koch,  on  ne  rencontre  sur  la  pré¬ 
paration  que  quelques  poiussières,  colorées  en  jaune 
par  l’acide  picrique  et  qui  facilitent  la  mise  au  point, 
parfois  délicate.  G.  UbECiiM.tNN. 

Traitement  delà  grippe  par  des  injections 
d’huile  eucalyptolée. 

Ee  docteur  Ciiau.amri,  {Société  de  thérapeutique,  séance 
du  II  décembre  lÿiS)  rcccommande  des  injections 
hypodermiques  d’huile  eucalyptolée.  Ces  injections,  d’huile 
au  dixième,  te  font  à  la  dose  de  2  ce.,  matin  et  .soir. 

I/eucalyptol,  si  employé  en  usage  externe  dans  la  prophy¬ 
laxie  des  maladies  contagieuses,  donnerait,  en  usage 
hypodermique,  de  très  beaux  résultats  dans  la  grippe. 

vSOCIÊTKS  SAVANTEvS 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  17  février,  1919. 

Retentissement  sur  le  sang  de  l’anaphylaxie.  —  M.  Cit. 
Richet  décrit,  dans  l'état  anaphylactique,  une  notable 
concentration  du  sang,  une  modification  de  la  formule 
eucocytaire  et  la  production  d’hématies  nucléées. 

Qrlppe  espagnole  et  sérum  antipesteux.  —  M.  FobbEY, 
en  une  note  présentée  par  M.  Edm.  l’errier,  relate  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  du  sérum  antipesteux  dans  la 
grippe,  maladie  pour  lui  analogue  aux  pasteurelloses  et 
à  la  peste  pulmonaire.  Il  avait  constaté  que  le  sérum 
antipesteux  protégeait  les  souris  contre  l'inoculation 
d’un  coccobacille  qu’il  avait  isolé  d’un  cas  de  grippe.  Le 
sérum  d’^Versin  a  fait  disparaître  les  syncopes  et  autres 
troubles  circulatoires,  les  symptômes  pulmonaires,  les 
symptômes  nerveux  que  présentaient  les  grippés  (i). 

Atrophies  musculaires  et  faradisation.  — ■  M.  BERCONifc 
préconise  l'emploi  de  la  faradisation  rythmée  intensive 
contre  les  atrophies  musculaires  qui  suivent  les  blessures 
de  guerre  :  les  ondes  induites  doivent  avoir  une  fréquence 
juste  tétanisante  pour  le  muscle,  et  Être  appliquées  à 
l'aide  d’électrodes  très  larges  ;  ainsi  obtient-on  un  fonc¬ 
tionnement  rythmé  énergique  du  muscle,  sans  fatigue 
nerveuse,  ni  musculaire  (i). 

(i)  Cette  communient bn  devait  être  luedans  la  précédente 


Traitement  de  l'anémie  palustre.  —  JIM.  Crémieu  et 
Eai’eas,  en  une  note  présentée  par  JI.  Bouty,  exposent 
leur  traitement  de  l’anémie  palustre  par  l’air  chargé  d’une 
quantité  do.sée  d’émanations  de  radium  ;  les  résultats  en 
ont  été  une  augmentation  rapide  du  nombre  des  hématies 
et  des  leucocytes,  du  taux  de  l’hémoglobine,  de  la  pro¬ 
portion  des  polynucléaires.  J.  JolIIER. 


ACADÉMIE  DE  M  ÉDECI  NE 

Séance  du  18  février  1919. 

Discussion  sur  la  prophylaxie  de  la  rage.  —  Après 
échange  de  vues  entre  JI.  JIarTEI.,  rajiporteur  delà  com¬ 
mission,  et  JIJI.  Kirmi.s.S()N,  Pinard,  Barbier,  l’Acadé¬ 
mie  vote  trois  propositions  appelant  l’attention  du  légis¬ 
lateur  et  des  pouvoirs  pulilics  sur  l’inquiétante  recru¬ 
descence  de  la  rage,  pressant  la  diligence  du  service  de 
capture  des  chiens  errants,  demandant  un  nouvel  alll- 
chage  des  mesures  à  imposer  qui,  notamment,  doivent 
comprendre  ie  jiort,  par  tous  les  chiens,  d’une  médaille 
qui  engagerait  la  responsabilité  de  leurs  propriétaires. 

Traitement  de  la  dilatation  de  l’estomac  par  troubles 
évolutifs.  —  JI.  I-lAYiCM  attribue  à  la  subintrance  des 
digestions  trop  lentes  une  variété  de  dilatation  de  l’esto: 
inac,  la  dilatation  de  l’estomac  par  troubles  évolutifs, 
moins  grave  que  la  dilatation  par  atonie,  et  qui  s’accom¬ 
pagne  presque  toujours  d’hyperchlorhydrie  et  d’hyper¬ 
sécrétion.  Il  emploie  avec  .succès,  dans  les  cas  récents, 
sa  solution  n»  i,  de  composition  analogue  à  celle  des 
eaux  de  Carlsbad  (sulfate  de  soude  3  grammes,  bicarbo¬ 
nate  de  soude  asr.s,  chlorure  de  sodium  i  gramme, 
pour  I  litre  d’eau  distillée).  Dans  les  cas  plus  anciens,  il 
y  ajoute,  pour  favoriser  l’évacuation  stomacale,  le 
décubitus  horizontal,  dans  l’heme  qui  précède  le  repas, 
avec  mas.sage  doux  de  l’estomac,  et  il  espace  de  neuf 
heures  les  deux  seuls  repas  qu’il  permette  dans  le  nycthé- 
mère.  Cette  pratique  lui  a  permis  de  ne  plus  avoir  recours 
((u’exceptionnellement  en  ces  cas  aux  lavages  de  l’esto¬ 
mac,  qu’il  ordonnait  précédemment. 

Réactivation  expérimentale  de  l’érythème  noueux.  — • 
JI.  CiiAUEEARD  rapporte  l’histoire  d’un  cas  d’éry¬ 
thème  noueux  ayant  frappé  une  femme,  ancienne 
pottique  guérie,  et  qui,  à  son  décours,  a  été  réactivé  par 
une  intradermo-réaction  pratiquée  par  erreur  avec  une 
.solution  tuberculinique  trop  forte,  à  i  p.  i  000  ;  la  mala¬ 
die  est  réapparue  avec  son  tableau  au  complet,  fièvre, 
nodules  anciens  revivisceuts,  nodules  de  nouvelle  forma¬ 
tion,  arthralgies  multiples.  Jusqu’alors  le  seul  élément 
éruptif  avait  jm  être  reproduit  expérimentalement.  L’ora¬ 
teur  rappelle  un  cas  analogue,  survenu  chez  un  syphili¬ 
tique,  téactivé  de  même  par  le  néosalvnrsan. 

Les  blessés  et  l’aviation  dans  les  marches  du  Sahara.  — 
JI.  Tt’Ei’iER  relate  le  cas  de  blessés  graves  auprès  de  qui 
le  chirurgien  se  transporta  par  avion  ;  l’un  de  ces  blessés 
put  ensuite  être  évacué  par  la  voie  des  airs  et  recevoir 
ainsi,  à  des  centaines  de  kilomètres  du  lieu  du  combat,  les 
soins  appropriés  ti  son  état. 

Cent  cas  d’extraction  de  projectiles  inclus  dans  le 
médiastin  ou  son  voisinage.  — ■  JI.  Le  Fort  estime  que 
l’extraction  des  projectiles  de  la  région  média.stinale 
donne  d’excellents  résultats  :  si,  avant  et  pendant  l’opé¬ 
ration,  le  chirurgien  a  su  s'entourer  de  tous  les  moyens 
techniques  utilisables  et,  en  particulier,  faire  usage  de 
la  radiologie  ;  si  l'opération  se_  fait  en  pleine  lumière 
blanche,  avec  l’aide  d’un  radiologiste  muni  de  la  bonnette, 
dans  une  salle  bien  chauffée;  si  l’opéré  est  maintenu  après 
l’intervention  au  calme  absolu  dans  une  atmosphère 
humide  et  tiède  ;  la  voie  trauspleurale  large  antérieure 
est  la  voie  de  choix  (volet  costal,  incision  intercostale 
combinée  à  la  section  simple  des  cartilages,  résection  très 
étendue  d’une  côte)  ;  tout  drainage  de  la  plaie  doit  être  évité. 

Le  développement  des  plissements  du  cerveau  chez 
les  singes  anthropoïdes.  —  JI.  Antony  communique  le 
résultat  des  recherches  qu’il  a  poursuivies  sur  les  singes 
séance  ;  l’ Académie  se  sépara  sans  avoir  pu  l'entendre,  eu  raison 
du  décès  de  M.  Th.  ?chlœsing. 
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anthropoïdes  en  vue  de  l’interprétation  du  développe¬ 
ment  du  cerveau  humain  et  qui  constituent  le  premier 
travail  d’ensemble  sur  la  question.  I,es  plissements  de 
la  partie  antérieure  du  cerveau  se  dévclop])ent  plus  tard 
chez  les  anthropoïdes  que  chez  l’homme;  par  contre,  ceux 
de  la  partie  postérieure,  et  en  particulier  le  siilciis  hinahis, 
très  important  chez  le  singe,  réduit  ou  absent  chez 
l’homme,  .sont  beaucoup  plus  précoces  chez  le  fœtus 
d’anthropoïde  que  chez  le  fœtus  humain. 

Fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  lej 
représentants  des  races  colorées  importées  en  France.  - 
M.  Moruau.  J.  JoMIIvR. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  lévrier  1919- 

A  propos  des  plaies  du  crâne  par  coup  de  feu.  — 
M.  Tui'Kier  fait  un  rapport  sur  des  observations  envoyées 
par  M.  le  If  Sei’Ovici  (de  l’armée  serbe)  qui  confirment 
la  grande  différence  de  pronostic  entre  les  plaies  du 
crâne  par  coup  de  feu  qui  ont  intéressé  la  dure-mère,  et 
celles  qui  l’ont  re.spectée. 

Du  traitement  des  piaiesdu  genou  (par  coup  de  feu)  par 
ia  mobiiisation  active  (méthode  de  Wiliems).  — M.  CoTEr 
a  traité  par  cette  méthode  toutes  les  plaies  du  genou 
par  coup  de  feu  qu’il  a  pu  observer  à  l’arméed’Orient. 

Dans  II  cas  traités  précocement  avant  la  période 
d’arthrite  confirmée,  les  résultats  ont  été  favorables, 
bien  qu’une  fois  il  ait  fallu  recourir  à  la  résection  du 
genou,  et  une  autre  fois  à  l’amputation  de  cuisse. 

Dans  6  cas  d’arthrite  confirmée,  les  résultats  n’ont  pas 
été  encourageants. 

Anévrysme  de  la  carotide  primitive  consécutif  à  une 
plaie  par  balle,  traité  par  l’extirpation  suivie  de  suture. 
—  M.  Cotte;  rapporte  une  observation  où  il  obtint,  par 
extirpation  de  l’anévrysme  suivie  de  suture,  un  résultat 
fonctionnel  parfait. 

Sur  le  rôle  des  microbes  dans  la  genèse  des  accidents 
toxiques  consécutifs  aux  blessures  des  membres  (toxémie 
traumatique).  —  MM.  Henri  ValeéE  et  Louis  Bazy 
ont  poursuivi  à  l’Ecole  d’Alfort  leurs  expériences  en  vue 
de  résoudre  la  pathogénie  de  ce  que  l’on  a  appelé  le  choc 
non  immédiat,  choc  secondaire  ou  choc  toxique.  Ces  expé¬ 
riences  leur  permettent  de  formuler  à  nouveau  les  con¬ 
clusions  qu’ils  avaient  déjà  apportées  à  la  société  le 
8  mai  1918  et  qui  sont  ; 

I O  Lorsque  la  protéolyse  musculaire  survient  sous  la 
seule  influence  des  ferments  endogènes  ou  endoprotéases, 
ses  produits  se  forment  lentement  et  sont  toujours 
rigoureusement  dépourvus  de  toxicité  ; 

2»  Lorsque  la  protéolyse  musculaire  est  le  fait  de  dias- 
tases  exogènes  d’origine  bactérienne,  ses  produits  ne 
sont  toxiques  qu’autant  que  le  microbe  qui  leur  a  donné 
naissance  est  lui-même  doué  d’une  fonction  toxique. 

I,es  auteurs  rapportent  un  grand  nombre  d’expériences 
à  l’appui  de.  cette  manière  de  voir.  Ils  ajoutent  toutefois 
que  l’expérimentation  seule  est  incapable  de  donner  la 
clef  d’un  problème  aussi  complexe  que  le  choc,  et  qu’il 
est  de  toute  nécessité  de  pouvoir  établir  une  concordance 
absolue  entre  les  données  expérimentales  et  les  obser¬ 
vations  cliniques. 

Expérimentalement, on  constate  qu’un  grand  nombre 
de  poisons  organiques  peuvent  donner  lien  à  des  phéno¬ 
mènes  absolument  comparables  à  ceux  du  choc. 

Cliniquement,  on  obser\’e  un  fait  capital  aux  yeux  des 
auteurs  ;  c’est  que  tons  les  blessés  atteints  de  lésions 
innsculaires  ne  présentent  pas  de  phénomènes  de  choc, 
ce  qui  devrait  être  pourtant  si  les  poisons  qui  entraînent 
le  choc  secondaire  étaicntd’origine  purement  musculaire. 
On  en  arrive  donc  à  cette  conception  :  si  tontes  lesbles- 
.sures  mu.sculaires  n’entraînent  pas  le  choc,  c’est  qu’il 
existe  un  élément  variable  qu'il  faut  rechercher  dans  la 
plaie  elle-même  et  qui  ne  peut  être  que  le  microbe.  La 
conclusion,  c’est  que  ce  qu’on  a  appelé  le  choc  toxique 


n’est  autre  qu’une  intoxication  par  des  toxines  micro 
biennes,  spécialement  celles  des  germes  anaérobies, 
agents  habituels  de  la  gangrène  gazeu.se.  Ce  ne  seraient 
que  des  formes  hypertoxiques  de  gangrène  gazeu.se. 
analogues  aux  formes  hypertoxiques  de  la  diplitérie.  De 
cette  conception  du  choc  toxique  résulte  une  cop.séqneiice 
pratique  immédiate,  c’est  qu’il  pourra  être  prévenu  et 
aussi  traité  par  la  sérothérapie  polyvalente  antigangre- 
nense.  Les  auteurs  insistent  tout  partienlièrement  sur 

En  terminant,  MM.  Henri  Vallée  et  Louis  Bazy.  après 
avoir  rejeté  l’emploi  du  garrot,  qui  ne  peut  entraver  les 
accidents  toxiques  et  prédispose  à  l’infection,  pen.sent 
que  l’on  devrait  réserver  le  terme  de  choc  aux  accidents 
qui  sont  immédiatement  consécutifs  aux  blessures  et 
dont  la  réalité  à  leurs  yeux  n’est  pas  contestable,  et  qu’il 
faudrait  nommer  les  phénomènes  secondaires  toxémie 
traumatique,  terme  proposé  par  M.  le  profes.scur  Kir- 
misson.  Il  y  a  un  intérêt  d’autant  plus  grand  à  séparer 
ces  deux  ordres  de  faits  que  la  conduite  thérapeutique 
doit  être  différente.  Dans  le  cas  de  choc,  il  faut  attendre 
pour  opérer,  alors  que  la  toxémie  traumatique  commande 
l’inten'ention  immédiate. 

M.  LAI’OINTe;  insiste  sur  la  nécessité  de  bien  séparer 
les  deux  sortes  d’accidents  :  immédiats,  auxquels  seuls 
doit  être  réservé  le  nom  de  choc,  et  secondaires,  qui 
déterminent  un  état  de  collapsus,  provoqué  par  des  causes 
toutes  différentes. 

M.  Proust  s’as.socie  aux  conclusions  des  auteurs. 

Présentation  de  malade.  —  M.  En.  Schwartz  jiréscnte 
un  soldat  opéré  par  M.  Lanos,  pour  un  fracas  de  l’épaule 
droite  ;  une  résection  de  l’épaule  a  été  faite,  avec  extir¬ 
pation  sous-périostée  presque  complète  de  l’omoplate  ; 
or  l’omoplate  s’est  à  peu  près  reformée  etle  résnltatfonc- 
tionnel  est  excellent.  E.  Sorre;i.. 

Séance  du  12  février  1919- 

Occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel.  — 
M.  Victor  Veau  rapporte  deux  observations  d’oeclu- 
sion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel.  Dans  le 
premier  cas,  C(A8D0  (de  Nice)  a  trouvé  un  diverticule 
prolongé  par  une  bride  insérée  sur  le  mésentère,  l’intes¬ 
tin  était  étranglé  au-dessous  de  lui. 

Dans  le  second,  observé  par  DesmarEST,  le  diverticule 
s’insérait  sur  l’ombilic  ;  il  écrasait  une  anse  du  grêle. 

Dans  les  deux  cas  la  guérison  survint  après  résection 
du  diverticule  et  de  la  bride. 

Ces  accidents  d’occlusion  vraie  doivent  être  distin¬ 
gués  des  accidents  inflammatoires  de  divcrticulite  res¬ 
semblant  aux  accidents  de  l’appendicite  aiguë. 

A  propos  de  i'ancsthésic  rachidienne.  —  M.  Riche; 
insiste  sur  les  avantages  qu’offre  la  rachi-stovaïnisation  : 
sur  près  de  2  000  eas  de  sa  pratique  personnelle,  il  n’eut 
jamais  à  enregistrer  d’accident. 

Les  séquelles  tardives  des  entorses  du  genou.  — •  M.  Ta- 
viîRNlER  (de  Ivyon)  en  observa  25  cas  en  deux  ans.  l'ré- 
quenimeiit  il  s’agit  de  lésions  des  ménisques  internes 
(pii  cliniquement  se  traduisent  par  le  classique  blocage 
de  l’article.  Il  en  opéra  9  cas  de  la  façon  suivante  :  incision 
antéro-postérieure  au  niyeau  du  bord  superficiel  du  mé¬ 
nisque,  respectant  en  arrière  les  fibres  les  plus  posté¬ 
rieures  du  ligament  latéral  interne;  ablation  du  ménis¬ 
que  ;  suture  du  ligament  latéral  diminuant  un  peu  sa 
hauteur;  immobilisation  du  membre  en  flexion  légère. 

Il  obtint  des  restitutions  intégrales  sans  gène  arti¬ 
culaire,  sans  mouvemeuts  de  latéralité  dans  l’extension 
du  membre. 

Dans  8  cas  sur  9,  les  lésions^  du  ménisque  étaient 
considérables,  et  l’idée  même  d’une  méniscopexic  ne 
pouvait  venir.  I/a  neuvième  fois,  il  y  avait  seulement  une 
rupture  partielle  de  l’attache  antérieure,  mais,  vu  les 
excellents  résultats  obtenus  par  la  mèiiiscectomie, 
M.  Tavernier  la  préféra  à  la  méniscopexic. 

Une  seule  fois,  M  Tavernier  fit  une  résection  partielle  du 
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ménisque,  car  il  n'existait  qu'un  petit  arrachement  du 
hord  antérieur  du  ménisque  ;  mais  il  u'obtint  qu'une 
amélioration  et  non  la  guérison  complète. 

Il  y  a  donc  lieu  de  dissocier,  dans  le  cadre  des  entorses 
graves  du  genou,  des  cas  qui  anatomiquement  se  carac¬ 
térisent  par  des  lésions  graves  des  ménisques 

M.  Arrou  a  pratiqué  à  un  an  d'intervalle,  cher,  un  sujet, 
une  ablation  du  ménisque  interne  du  côté  droit,  puis  du 
côté  gauche,  pour  des  phénomènes  de  blocage  nets. 
I.ia  guérison  fut  com])lète  et  se  maintient  depuis  long¬ 
temps.  Ivt  pourtant,  pas  plus  d'un  côté  que  de  l'autre, 
la  moindre  lésion  anatomique  du  ménisque  ne  fut  relevée. 

l'incision  horizontale,  M.  Arrou  préféré  l'incision 
verticale  avec  un  très  petit  débridement  latéral,  qui  per¬ 
met  l'ablation  du  ménisque,  si  l'aide  a  soin  de  bien  tordre 
la  jambe  en  flexion. 

M.  II.^RION  opéra  un  cas  de  luxation  du  cartilage 
semi-lunaire  externe  ;  il  procéda  comme  II.  Arrou,  et 
obtint  une  guérison  absolument  parfaite. 

II.  JIorcHET  opéra  2  cas  :  il  fit  l'incision  verticale. 
Dans  un  cas,  le  ménisciue  était,  comme  dans  certains  cas 
de  M.  Tavemier,  désinséré  à  sa  partie  latérale,  et  de  plus 
plié  véritablement  en  deux.  Une  autre  fois,  aucune 
lésion  anatomique  ne  semblait  pouvoir  expliquer  la 
laxité  articulaire  et  l'hydarthrose.  Ua  méniseectomie  ne  fit 
pas  disparaître  absolument  la  laxité. 

M.  Di'JARRIER  a  opéré  3  cas  d' après  la  techrique  de 
M.  Arrou  :  une  fois  les  lésions  des  ménisques  e.-tieiit 
légères;  la  deuxième  fois  le  ménisque  était  rompu  ;  la 
troisième  fois,  il  paraissait  sain.  Des  malades  ne  purent 
être  .suivis  longtemps. 

M.  IIaucuaire  (2  cas),  M.  Sav.ariaud  (i  cas), 
M.  Tllii’RY  (i  cas)  préférèrent  l'abstention,  craignant 
la  laxité  consécutive  à  la  méniseectomie. 

M.  Tffi'lER  trouva  une  fois  un  ménisque  qui 
lui  parut  sain  ;  il  referma  l'articulation  sans  inter¬ 
venir  sur  le  méni.sque.  I<a  guérison  fut  parfaite,  et  le 
sujet  put  depuis  faire  toute  la  campagne  comme  sous- 
officier,  puis  comme  officier. 

M.  Anselme  Schw.artz  agit  une  fois  comme  JI.  Tuf- 
fier  et  la  guérison  se  maintient  depuis  six  ans. 

D'autre  part,  il  eut  occasion  d'examiner  une  jeune 
femme  qu'une  méniseectomie  interne  droite  puis  gauche 
avait  rendue  complètement  impotente. 

51.  Gri'cgoIRE  insiste  sur  ce  fait  que  parfois  les  accidents 
ne  se  manifestent  ([u'à  très  longue  échéance  ;  il  peut  se 
faire  que  les  mouvements  de  l'articulation,  après  des 
accidents  de  blocage,  soient  parfaits  pendant  des  mois 
ou  mêflie  des  années,  puis  que  ces  accidents  .se  manifestent 
à  nouveau.  Et  il  ne  faut  pas  conclure  trop  rapidement 
à  la  guéri.son  complète. 

M.  I,E  EorT  défend  la  mèniscopexie. 

M.  BroCA  montre  qu'il  y  a  des  gens  que  la  luxation 
du  ménisque  rend  vé-ritablement  infirmes,  et  que  dans 
ces  cas  il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir  ;  il  le  fit  quatre 
à  cinq  fois. 

51.  Tavernier  relève  dans  la  discussion  les  trois 
points  suivants  : 

1“  Dans  certains  cas,  a-t-il  été  dit,  on  ne  trouve  rie»  à 
l'intervention.  —  Il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  les 
statistiques  anglo-saxonnes,  sur  100  cas,  22  fois  environ 
le  mé-nisque  apparaît  sain,  mais  il  existe  un  relâchement 
de  scs  moyens  de  fixation  qui  permettent  la  luxation. 

2"  L'incision  verticale  parait  avoir  été  préférée  à  l’in¬ 
cision  horizontale.  —  51.  Tavernier  indique  pourtant 
pour  cette  dernière  deux  avantages.  Elle  donne  plus  de 
jour,  et  surtout  elle  permet,  en  suturant  le  ligament  laté¬ 
ral,  d'en  diminuer  la  hauteur  rendue  trop  grande  par 
l'ablation  du  ménisque,  et  c'est  peut-être  ce  qui  explique 
l'excellence  des  résultats  obtenus  par  51.  Tavernier 
et  l'absence  totale  de  mouvements  de  latéralité  dans 
l’extension. 

30  I,es  indications  de  l'intervention  ont  été  discutées. 
Pour  51.  Tavernier,  l'intervention  s'impose  dès  que  les 
accidents  se  répètent  fréquemment. 

Présentations  de  malades.  —  51.  5Iarciiak  présente  un 


malade  chez  qui  il  fit  un  enchevillement  du  col  fémoral. 

51.  Auvray  présente  un  malade  chez  lequel  il  fit  une 
greffe  des  tendons  extérieurs  suivant  la  méthode  de 
Sencert  (tendons  morts). 

51.  HeiTz-BüYER  présente  un  .soldat  chez  lequel  il 
pratiqua  une  amputation  ostéoplastique  du  talon  droit. 

E.  vSüRREI,. 

Séance  du  19  février  1919. 

Lésions  traumatiques  et  tuberculeuses  des  capsules 
surrénales.  —  Wn,i.EMS  et  Goormaohtioii  rapportent 
trois  cas  de  lésions  traumatiques  de  ces  glandes  trouvées 
à  l'autopsie.  Chez  un  ble.ssé  abdominal  présentant  des 
perforations  intestinales  et  un  énorme  hématome  rétro¬ 
péritonéal,  l'examen  microscopique  fit  découvrir  une 
hémorrUgie  abondante  dans  la  corticale  et  dans  le  voi¬ 
sinage  de  la  médullaire. 

Dans  le  deuxième  cas.  il  y  avait  éclatement  de  la  rate. 
Splénectomie,  mort.  Ecchymose  de  la  face  antérieure 
de  la  surrénale  gauche  avec  destruction  de  la  corticale. 

I,e  troisième  malade,  vieillard  de  soixante-dix-sept  ans, 
victime  d'un  tamponnement  et  mort  de  fraetnre  de  la 
base  du  crâne,  avait  eii  outre  un  hémothorax  à  droite 
et  un  énorme  hématome  central  de  la  surrénale  du 
même  côté,  avec  destruction  de  la  médullaire  et  de  la 
couche  profonde  de  la  corticale. 

Ces  trois  blessés  sont  morts  de  lésions  autres  que  celles 
de  la  surrénale.  5Iais  ces  cas  montrent  les  condition 
dans  les((uellcs  se  produisent  les  lésions  traumatiques  de 
cette  glande  :  écrasement  de  la  région  abdomino-lom- 
baire,  formation  d'hématomes  rétro-péritonéaux.  Ces 
conditions  agisâent  sans  doute  surtout  chez  les  vieillards, 
par  suite  du  grand  volume  et  de  la  friabilité  de  la  surré¬ 
nale  dans  la  vieillesse. 

\\'illems  et  Goormaglitigh  rapportent  aussi  quatre 
lésions  tuberculeuses  des  surrénales,  découvertes  à  l'auto¬ 
psie  de  soldats  morts  de  plaies  de  guerre  :  perforation 
abdominale,  plaie  thoracique  compliquée  d'cmpyème 
et  de  gangrène  pulmonaire,  hémothorax  avec  hémopé¬ 
ricarde  (les  lésions  surrénales  étaient  unilatérales  dans 
ces  trois  cas).  Chez  un  quatrième  blessé,  la  tuberculose 
était  bilatérale  et  avait  détruit  toute  la  substance  mé¬ 
dullaire.  La  terminaison  fatale  de  ce  cas  et  les  sym¬ 
ptômes  qui  ont  précédé  la  mort  ne  s'expliquent  pas  par 
les  lésions  (cet  homme  n'avait  que  deux  plaies  de  la 
jambe  avec  fracture  incomplète  du  péroné).  11  présenta 
dès  le  premier  moment  un  shock  intense,  sans  hémorra¬ 
gie  grave,  et  des  vomissements  abondants,  enfin  de 
fortes  convul.sions  pendant  l'agonie.  Ces  .symptômes 
étaient  sans  doute  l'expression  d'une  insuffisance  sur¬ 
rénale. 

11  faut  donc  penser  à  la  possibilité  d'altérations  des 
surrénales  lorsqu'un  shock  grave  se  produit  en  dehors 
des  causes  ordinaires  de  cette  complication,  et  aussi 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  vomissements  tenaces 
qui  ne  s'expliquent  pas  par  des  irritations  traumatiques 
ou  infectieuses  du  péritoine,  ni  pur  des  causes  d'ordre 
toxique. 

Il  faut  retenir  encore  que  la  tuberculose  des  surré¬ 
nales  n'est  pas  rare  chez  des  soldats  jugés  aptes  au 

Fractures  du  col  du  fémur.  —  51.  DELBET  rapporte 
5  observations  de  fractures  du  col  du  fémur  opérées 
par  51.  5I.ARCIIAK. 

Dans  3  de  ces  cas,  51.  5Iarchak  pratiqua  le  vissage, 
et  l'un  des  opérés  étant  mort  d'embolie,  on  peut  voir 
sur  la  pièce  anatomique  quel  résultat  peut  donner  ; 
procédé  opératoire. 

Dans  2  cas,  où  il  s'agissait  de  fractures  anciennes 
non  consolidées,  il  fut  fait  un  enchevillement  avec  toute 
l'épaisseur  du  péroné. 

51.  Bazy  a  été  frappé  de  la  simplicité  de  la  méthode 
opératoire  de  51.  Delbet. 

51.  Louis  Bazy  connaît  une  malade  opérée  par  51.  Del- 
bet  avec  un  résultat  fonctionnel  excellent. 
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M.  Soui.iooux  considère  que  les  résultats  obtenus  par 
3a  méthode  de  M.  Itelbet  sont  tout  à  fait  reuiarcjuablcs 
dans  le  cas  de  fracture  non  engrenée  du  col  du  fémur  : 
•ces  malades,  qui.  sans  opération  seraient  de  véritables 
infirmes,  peuvent,  grâce  à  elle,  marcher  rapidement. 

Une  observation  de  pancréatite  aiguë.  —  M.  I.,Ecè>:K 
rapporte  une  observation  de  M.  MercadÉ  ;  l’interven¬ 
tion  montra  les  taches  de  bougie  caractéristiques  de  la 
cytostéatonécrose  ;  le  malade  de  M.  Mercadé  guérit 
après  .simple  drainage  de  la  région  pancréatique,  et 
JI.  Mercadé  en  conclut  qu’un  diagnostic  précocement 
posé,  et  une  intervention  rapidement  faite  pourront  per¬ 
mettre  d'améliorer  la'  statistique  actuellement  très 
sombre  des  pancréatites  suraiguës. 

M.  hECÛNK  regrette  que  dans  le  cas  précité  l’examen 
•des  voies  biliaires  n’ait  pas  été  pratiqué,  car  là  est  le 
plus  souvent  la  cause  du  mal,  et  le  drainage  des  voies 
liiliaircs  apparaît  comme  un  complément  souvent  in¬ 
dispensable  de  l’intervention.  Il  ne  croit  pas  pouvoir 
partager  roptimisme  de  M.  Mercadé,  car  bien  fréquem¬ 
ment  déjà  une  opération  rapide  fut  faite  après  un  dia¬ 
gnostic  précocement  posé,  et  la  guérison  fut  loin  d'être 

M.  DelbeT  a  pu  expérimentalemënt  faire  reproduire 
à  coup  sûr  sur  des  animaux,  par  M.  Brocq,  des  pancréa¬ 
tites  suraiguës. 

Dans  le  cas  où  il  s’agirait  non  plus  de  pancréatites 
suraiguës,  mais  de  kystes  du  pancréas,  la  voie  lombaire 
lui  semble  parfois  préférable  à  la  voie  antérieure. 

M.  Bazy  a  opéré  un  kyste  du  pancréas  par  voie  anté¬ 
rieure,  et  un  par  voie  lombaire. 

M.  PoTiiER.AT  a  opéré  3  kystes  du  pancréas  par  voie 
antérieure,  et  un  cas  de  kyste  hémorragique  par  voie 
lombaire. 

M.  Routier  également  a  opéré  3  kystes  du  pancréas 
par  voie  antérieure,  et  un  par  voie  lombaire. 

M.  Schwartz  (lîd.)  a  opéré  q  cas  de  kyste  du 
pancréas  par  voie  antérieure. 

M.  DkcEne  fait  remarquer  qu’il  ii’a  eu  en  vue  dans 
sou  rapport  que  les  pancréatites  suraiguës. 

Pseudarthrose  des  deux  os  de  l'avant-bras.  — ■  M.  Dr- 
JARRIER  rapporte  13  observations  personnelles  de  pseu¬ 
darthrose  des  deux  os  de  l'avant-bras  :  il  obtint  par  l’in¬ 
tervention  15  .succès. 

Dans  7  de  ces  cas,  après  réduction  sanglante  du  radius 
•d’abord,  du  cubitus  ensuite,  il  sutura  les  deux  extrémités 
cubitales  avec  un  fil  d’argent  et  mit  une  agrafe  sur  le 

Dans  7  autres  cas,  il  sutura  également  le  radius  au 
fil  d’ argent. 

Dans  le  c|uiu7.ième  cas,  obligé  de  faire  une  rése<.'tion 
cubitale  à  cause  d'une  perte  de  substance  importante  du 
radius,  il  plai;a  le  fragment  enlevé  entre  les  deux  extré¬ 
mités  radiales. 

Dans  tous  ces  cas,  la  durée  de  consolidation  évolua 
entre  un  et  trois  mois. 

Hydrosalpinx.  —  M.  l’oTiiERAT  apporte  l’examen 
histologique  d’une  pièc-e  présentée  au  nom  du  Dr  Gabriel 
l^otherat  et  lui  diUis  la  séance  du  30  octobre.  De  cet 
examen  histologique,  il  résulterait  que  le  contenu  myxo- 
mateux  est  fonction  d’uue  altération  inflammatoire  et 
destructive  de  la  muqueuse.  M.  Peyron,  qui  fit  cet  exa¬ 
men,  conclut  à  une  lésion  bénigne.  M.  Potherat 
fait  des  réserves  en  notant  que  dans  une  observation 
.  antérieure,  les  faits  anatomiques  étaient  semblables. 
jM.  I,etulle,  qui  examina  la  pièce,  eu  fit  un  cancer  mu¬ 
coïde  de  l’appendice,  ce  que  justifia  l’événement  ulté¬ 
rieur.  Ou  ne  saurait  donc  accepter  sans  réserve  les  cou- 
chuiions  tendant  à  voir  là  une  affection  bénigne. 

Présentations  de  malades.  —  M-  Kirmisson  présente 
un  petit  garçon  de  sept  ans  atteint  de  tumeur  cirsoîde 
du  menton,  développée  à  la  suite  d’un  traumatisme. 

M.  aiicilüN  présente  un  soldat  qui  eut  une  plaie  par 
éclat  d’obus  du  genou  droit.  E.  SoRREl,. 
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Séance  du  3:  jamner  lyig. 

Les  globules  blancs  et  la  grippe.  —  MM.  Lia.v  et 
Crétin.  —  Durant  l’épidémie  d'octobre  et  novembre 
les  auteurs  ont  observé  dans  le  sang  des  grippés  qu’ils 
ont  etc  appelés  à  soigner,  des  mononucléaires  à  grauu- 
-atious  neutrophiles,  véritables  myélocytes,  les  uns  à 
gros  noyaux  ronds,  les  autres  à  noyaux  irréguliers.  Les 
eosmophiles  manquent,  les  mastzelleu  sont  encore  plus 
rares.  Somme  toute,  les  leucocytes  granuleux  consti¬ 
tuent  74  à  96  p.  100  du  total  des  leucocvtes,  d’où  abais¬ 
sement  des  mononucléaires  non  granuleux.  abaLssemeiit 
salis  valeur  pronostupie.  Les  polvuuclcaires  neutro¬ 
philes  sont  d’une  extrême  fragilité. 

La  myélocytémie  a  une  certaine valciu  diagnostique- 
elle  apparaît  au  début  de  la  maladie  et  persi.ste  dans  la 
convalescence. 

Paralysie  du  facial  inférieuraprès  traitement  à  l'arséno- 
^‘•t'.ER.  —  Cette  .paralysie  parcellaire  et 
d'origipe  syphilitique  est  assez  caracté-ris tique. 

.A'.oàificatlon  des  muscles  an  cours  des  sciatiques.  — • 
M  .Chiray.  — .  Le  malade  a  de  l’hypertoiiie  de  la  plante 
du  pied.  Le  pied  se  montre  effilé' quand  le  malade  est 
couché  et  étalé  dans  la  marche. 

Les  modalités  pathologiques  à  Lille  pendant  l'occu¬ 
pation  allemande.  —  Pf  Lemoine.  —  L’état  de  dénu¬ 
trition  des  sujets  provoqua  une  recrudescence  de  tuber¬ 
culose. 

Les  chroniques  mal  nourris  moururent  rapidement.  La 
mauvaise  qualité  du  pain  causa  certaines  névrites  péri¬ 
phériques.  Une  épidémie  de  dysenterie  eu  1918  fut  parti¬ 
culièrement  violente. 

Les  porteurs  de  méningocoques  dans  les  foyers  de 

méningite  cérébro-spinale  et  en  dehors  de  ceux-ci. _ 

H.  StévENIn  rapporte  une  slatisli<iue  portant  sur 
3,829  prélèvements  effectués  tant  dans  les  foyers  de 
méningite  cérébro-si>inale  qu’en  dehors  de  ceux-ci  ;  au 
voisinage  des  méniiigitiques,  on  trouve  1 1  porteurs  p.  100  ; 
dans  le  milieu  contaminé,  12  p.  100  et  dans  le  milieu 
indemne  de  méningite,  7  p.  100.  Le  méningocoque  se 
trouve  donc  dans  le  rhino-pharynx  avec  une  assez  grande 
fréquence  en  dehors  de  tout  contact  suspect. 

Qrippc  simple  sans  aucune  des  complications  habi¬ 
tuelles  de  cette  maladie.  —  MM.  G.  Bi.anc  et  J.  I’ignoT 
ont  pu  étudier  dans  la  zone  des  armées  une  épidémie  loca¬ 
lisée  de  grippe  simple  sans  aucune  des  complications 
habituelles  de  cette  maladie. 

Cette  épidémie  eut  lieu  au  début  de  l’été  191S  et  attei¬ 
gnit  brusquement  environ  287  individus  en  l’espace  de 
trois  semaines.  Dans  tous  les  cas  observés,  la  durée  de 
la  période  fébrile  ue  dépa.ssa  pas  trois  à  quatre  jt>urs  et 
la  guérison  fut  la  règle.  Le  faciès  du  malade  pouvait 
en  imposer  pour  la  manifestation  d’uue  rougeole,  mais  le 
début  brusque,  la  rémission  rapide  de  la  fièvre  et  la  pé¬ 
riode  relativement  longue  d’asthénie  et  l’absence  de  tout 
phénomène  éruptif  ont  permis  de  préciser  le  diagnostic. 

Malgré  les  résultats  négatifs  des  hémocultures,  les 
auteurs  ont  injecté  à  la  souris  blanche  et  au  cobaj-e  du 
sang  prélevé  au  malade  pendant  la  période  fébrile  ;  la 
souris  n’a  pas  réagi,  mais  dans  deux  cas  le  cobaye  a  donné 
une  courbe  thermique  comparable  à  celle  présentée  par 
les  malades,  argument  eu  faveur  de  la  préijeuce  d’uu  virus 
filtrant  et  venant  à  Happui  des  observations  de  MM.  Ni¬ 
colle  et  Lebailly,  de  M.  Gibsou,  de  M.  Orticoui  et  de  leurs 
collaborateurs. 

Note  sur  le  fonctionnement  des  pavillons  de  réformés 
tuberculeux.  —  MM.  I’aui,  Ceaisse  et  Stettiner,  après 
avoir  dirigé  pendant  deux  ans  le  service  spécial  impro- 
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visé  sur  des  terrains  de  la  Salpêtrière,  fournissent  des 
conclusions  (qui  pourraient  être  utiles,  s'il  y  a  lieu  par  la 
suite  de  faire  des  créations  analogues)  au  sujet  des  bfiti- 
ments  et  de  leurs  annexes,  du  terrain  et  de  sou  utilisation 
eu  culture  maraîchère  et  en  jardin,  de  la  direction  médi¬ 
cale  et  de  la  nécessité  spéciale  des  fiches  d’observations 
précises,  du  traitement  des  malades,  de  leur  alimentation, 
de  la  direction  morale. 

Ils  insistent  tout  spécialement  sur  la  nécessité  d’occu¬ 
per  et  de  distraire  ce  genre  de  malades,  et  sur  les  moyens 
peu  dispendieux  et  bien  simples  qui  leur  ont  donné  de 
bons  résultats. 

Ils  rendent  hommage  à  la  collaboration  régulière  et 
généreuse  de  la  Croix-Rouge  américaine. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  les  splénomégalies 
chroniques  primitives.  —  M.  P.  Iîmile-Wkil.  —  On  sait 
la  fréquence  avec  laquelle  on  a  trouvé  positive  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  dans  les  inflammations  chroniques 
viscérales,  néphrites,  hépatites  (Letulle  et  Bugnon, 
I.enoir). 

1,’auteiu:  a  étudié  cette  réaction  dans  toutes  les  spléiio- 
inégalies  chroniciues;  il  trouva  une  réaction  négative 
dans  5  cas  (3  leucémies  myélogènes,  une  splénomégalie 
avec  cirrhose  légère  du  foie  et  ictère,  une  spléuocluroina- 
tose)  ;  la  réaction  fut,  par  contre,  positive  dans  7  cas  de 
splénomégalies  primitives,  soit  dans  58  p.  100  des  cas. 

Cette  réaction  positive  ne  semble  pas  due  à  la  syphilis 
ni  acquise, ni  héréditaire,  car  jamais  on  ne  trouva  d’anté¬ 
cédents  syphilitiques  ni  d’accidents  eu  évolution,  ni 
de  stigmates  de  l’infection.  D’autre  part,  jamais  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique  (arséuobenzol,  mercure)  ne 
modifia  la  splénomégalie, ni  la  positivité  de  la  réaction, 
mais  aggrava  au  contraire  l’état  général  des  malades. 

Il  n’y  avait  pas  non  plus  de  paludisme  et  des  traite- 
temeuts  quiuiques  furent  inefficaces. 

On  ne  saurait  donc  se  fier  à  la  positivité  de  la  réaction 
pour  attribuer  ces  splénomégalies  chroniques  à  la  sypliilis. 

I,a  réaction  de  Wassenuauu  positivé,  qui  ne  ressortit 
pas  à  l’infection  syphilitique,  n’est  pas  due  non  plus  aux 
lésions  spléniques  mêmes. 

Il  est  possible  qu’elle  provienne  d’une  infection  duc 
à  uu  parasite  actuellement  méconnu,  quoique  l’auteur 
n’ait  rien  constaté  d’intéressant  par  toutes  les  méthodes 
de  recherches  portant  sur  le  sang  ou  la  rate.  C’est  dans 
ce  sens  cependant  qu’il  faut  orienter  ces  travaux  portant 
sur  l’étiologie  de  la  luidadie  de  Hanti. 

G.-D.  H  ALLEZ. 

'  ^  Fô,uicc  du  7  lévriry  ipiy. 

Plaques  muqueuses  des  aisselles  avec  hypersécrétion 
sudorale.  -—  Gukrkix.  —  Il  s’agit  de  sypliilides 

papulo-liypcrtrophiques,  survenues  au  cours  d’une 
.syphilis  secondaire,  chez  une  femme  jeune.  Fait  parti¬ 
culièrement  rare  dans  la  race  blanche. 

Considérations  sur  l’instabilité  cardiaque.  —  IIM.  Lau- 
BRY  et  EsmUix  insistent  .sur  ce  fait  que  l’instabilité  car¬ 
diaque  doit  £  e  considérée  comme  un  symptôyie  et  non 
comme  une  maladie,  survenant  au  cours  de  lésions  car¬ 
diaques  5  ou  moins  objectivables,  ou  isolément,  sans 
(lu’on  puis.se  rien  trouver  de  nettement  pathologique  du 
.côté  du  système  cardio-vasculaire. 

Elle  se  traduit  par  une  accélération  ou  un  ralentisse¬ 
ment  considérable  des  battements  du  cœur.  Ou  peut 
grouper  les  sujets  qui  eu  sont  atteints  en  instables  modérés, 
dont  le  cœur  se  calme  très  rapidement  par  le  repos,  en 
instables  accentués,  dont  le  cœur  réclame,  pour  se  calmer, 
uu  rei)OS  plus  prolongé  :  quelques  jours  au  moins,  et  enfin 
en  instables  catpssi.'î,  qui  constituent  une  catégorie  plus 
rare  :  ce  sont  des  tachycardiques  continus,  i 

Une  pathogéuie  univoque  a  voulu  expliquer  ces  faits 
disparates  :  pour  l.ian,  il  s’agirait  d’une  hyperexcita¬ 
bilité  thyroïdienne  ;  pour  Kocher  et  .ses  élèves,  elle  se 
manifesterait,  au  point  de  vue  hématologique,  par  une 
uiononucléose  persistante. 

Afin  de  contrôler  l’intervention  du  corps  thyro’ide  dans 


l’instabilité  cardiaque,  les  auteurs  ont  recherché,  chez 
30  instables  examinés,  comment  se  comportait  l’équi¬ 
libre  leucocytaire  :  22  fois  l’équilibre  était  troublé  en 
faveur  des  mononucléaires,  .5  fois  en  faveur  des  poly¬ 
nucléaires  et  dans  .5  cas  l’équililne  était  normal.  Il  convient 
d’ajouter  que  ces  malades  étaient  le  plus  souvent  des 
convalescents  de  maladies  infectieuses,  parfois  des  pré¬ 
tuberculeux,  parfois  des  paludéens. 

MJI.  Eaubry  et  Esmein  arrivent  à  ces  conclusions  : 

1“  .'\ucun  rapport  ne  peut  être  établi  entre  la  formule 
leucocytaire  et  le  degré  d’instabilité  cardiaque. 

2“  Il  n’existe  aucune  relation  fixe  entre  l’ancienneté, 
la  persistance  de  l’instabilité,  et  la  mononucléose. 

3”  I,a  réaction  leucocytaire  n’a  pas  la  fixité  d’un  sym¬ 
ptôme  sur  lequel  ou  pourrait  fonder  une  conception 
pathôgénique. 

L’anachlorhydrié  eti’apepsie. —  M.  F.  R.amond  établit 
la  différence  qui  existe  entre  l’une  et  l’autre.  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agit  de  la  suppression  de  l’acide  chlor¬ 
hydrique  libre  et  combiné;  dans  le  second,  il  y  a  suppres¬ 
sion  de  la  fonction  acide  et  de  la  fonction  peptique. 
E’anachlorhydrie  est  relativement  fréquente,  les  apep- 
tiques  sont  beaucoup  plus  rares.  Des  intoxications 
gazeuses,  l’alcoolisme  ont  déterminé  beaucoup  d’aua- 
chlorhydries  pendant  la  guerre. 

M.  Einossier  est  de  cet  avis;  il  n'a  presque  jamais  vu 
de  suc  gastrifiue  sans  pepsine,  mais  c’est  surtout  sur  le 
résidu  et  non  sur  la  partie  liquide  qu’on  doit  la  rechercher 
pour  la  déceler,  avec  les  tubes  de  Mett. 

G,-E.  H  allez. 

Séance  du  14  février  1919. 

Syndrome  paralytique  du  sympathique  droit  accom¬ 
pagnant  un  anévrysme  des  gros  vaisseaux  de  ia  base  du 
cou.  —  MM.  EorT  iT-J  ACOB  et  G.-I,.  Hallez.  —  Il  s’agit 
d’une  femme  de  vingt-huit  ans,  qui  présente  d’une  part  un 
goitre  léger  sans  aucun  signe  de  basedowisme,  et  d’autre 
part  un  syndrome  de  Claude  Beruard-Horiier  typique. 
A  la  base  du  cou,  au  niveau  de  l’articulation  sterno-clavi- 
culaire  droite,  on  perçoit  un  souffle  systolique  se  propa¬ 
geant  vers  le  haut.  Ea  radioscopie  montre  une  ombre  homo¬ 
gène,  arrondie  au  niveau  des  deux  premiers  espaces 
intercostaux  droits.  I^a  compression  du  ganglion  sympa¬ 
thique  cervical  inférieur  et  de  l’anse  de  ’Vieussens 
permet  de  localiser  l’anévrysme  à  l’origine  de  l’artère 
sous-clavière  droite. 

Deux  cas  de  guérison  d’ascIte  clrrhotiquc  alcoolique 
après  évacuation  de  deux  cents  litres  de  liquide  envi¬ 
ron.  —  MM.  Henri  Dueour  et  Ee  Hello.  —  Tout 
dernièrement  MM.  Ijctulle,  Courtois-Suffit  et  Giroux  ont 
relaté  des  faits  d’ascite  volumineuse  et  récidivante 
guéris  par  des  ponctions  et  le  traitement  spécifique. 

'  I.eurs  malades  étaient  des  syphili'irjues. 

Antérieurement,  plusieurs  auteurs  avaient  attiré  l’at¬ 
tention  sur  l’existence  dans  les  cirrhoses  d’une  ascite 
avec  baclle  de  Koch.  I,e  résultat  de  ce, s  observations 
très  intéres.^antes  ne  doit  cependant  pas  être  généralisé 
et  faire  perdre  de  vu  le  rôle  très  important  que  joue 
à  lui  seul  le  facteur  alcoolique  dans  la  production  de 
l’ascite  cirrhotique. 

Ea  guérison  de  l’ascite  ne  doit  pas  être  tenue  non 
plus  pour  une  raison  suffisante  à  invoquer  en  faveur 
de  l’étiologie  syphilitique,  si  par  l’adjonction  d’un  peu 
d’iodurc  de  potassium  associé  aux  ponctions  on  est 
arrivé  à  guérir  certains  malades. 

Chez  deux  de  110s  malades  alcooliques  non  syphilitiques, 
nous  avons  obtenu  la  guérison  au  bout  de  dix-huit  mois 
de  traitement,  après  avoir  pratiqué,  à  l’aide  de  dix  à 
vingt-cinq  ponctions,  la  soustraction  de  deux  cents  litres 
de  liquide  environ.  Ces  deux  malades  ont  repris 
leurs'  occupations  depuis  plus  de  deux  ans,  ils  n’ont 
ab.sorbé  aucun  médicament  spécifitiue,  mais  seulement 
des  diurétiques  tels  que  la  lactose  et  la  théobro- 

G.-E.  hallez. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAIEEIÈRE. 
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LA 

MÉNINGITE  PALUSTRE 

G.  PAISSEAU  et  Jean  HUTINEL. 

Il  ne  semble  pas  qu’il  ait  été  fait  à  la  méningite 
la  part  qui  lui  revient  entre  les  très  nombreuses 
manifestations  nerveuses  du  paludisme  ;  la  déno¬ 
mination  de  méningite  pahistrc,  en  effet,  ne  se 
rencontre  encore  dans  aucun  traité  classique. 
On  trouve,  cependant,  éparses  dans  la  littérature 
médicale,  un  cei  tain  nombre  d’observations,  toutes 
relativement  récentes  ;  plusieurs  sont  rapportées 
dans  la  thèse  de  M.  Le  Faucheur  consacrée  aux 
manifestations  méningées  au  cours  du  paludisme 
aigu.  Ce  travail  inspiré  par  M.  Porot  est  le 
premier  travail  d’ensemble  paru  sur  cette 
question. 

Moore,  de  Saint-Louis,  en  1902,  fait  le  premier 
mention  d’une  lièvre  paludéenne  accompagnée  de 
symptômes  cérébro-spinaux.  Pitavulis,  Lellos  en 
Grèce,  Vita  Miccichi,  Caputoen  Italie,  I^ortat- Ja¬ 
cob  et  Caïn  en  France  publient  des  observations 
cliniques  de  syndromes  méningés  paludéens;  Pende, 
Vitello  signalent  l’existence  de  réactions  cytologi¬ 
ques  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  du  pa- 
udisme.  .. 

En  1910,  MM.  Dumolard  et  F'iottes  relatent  un 
cas  de  méningo-my élite  diffuse  avec  lymphocytose 
céphalo-rachidienne.  M.  Porot  signale  un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  évoluant  suivant  un 
type  intermittent  chez  un  jeune  paludéen. 

Puis  Sim.  Ardin-Delteil,  Raynaud  et  .  Oranger, 
MM.  Dumolard,  Aubry  et  Trolard,  MM.  Soulié  et 
Bugay  publient  de  nouvelles  observ'ations  de  mé¬ 
ningites  aiguës  d’origine  paludéenne. 

En  1913,  M.  Porot  en  rapporte  de  nouveaux  cas 
et  inspire  la  thèse  de  Le  Faucheur.  En  1916,  l’un  de 
nous,  avec  MM.  Monier-Vinardetiveniaire,  montre 
la  fréqùence  des  réactions  cellulaires  méningées  au 
cours  du  paludisme  nonnal  ou  accompagné  de 
symptômes  cliniques  méningés. 

En  1917,  avec  MM.  Armand-Delille  et  Lemaire, 
nous  signalons  l’existence  d’une  forme  méningée 
convulsive  de  l’accès  pernicieux.  M.  Connues  rap¬ 
porte  la  même  année  plusieurs  exemples  de  ménin¬ 
gites  paludéennes  et  MM.deMassaryetTockmann 
publient  l’observation  d’un  cas  de  paludisme  avec 
réaction  méningée. 

Au  mois  de  juin  1918,  nous  avons  présenté  une 
étude  d’ensemble,  établie  .surdes  cas  personnels,  de 
la  méningite,  palustre. 

MM.  Barrillon,  Alliot,  Appel,  Mouzon  ont  tout 
récemment  rapporté  plusieurs  observations  de 
10.  —  S  mm 
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méningisme  au  cours  du  paludisme  et  analysé  des 
observations  antérieures. 


Comme  on  le  voit,  il  s'agit  d’une  détermination, 
fréquente  au  cours  du  paludisme,  et  nous  avons 
déjà  insisté  sur  ce  fait  que  les  manifestations  mé¬ 
ningées  s’observaient  avec  une  intensité  variable  et 
des  caractères  anatomo-cliniques  particuliers  à 
toutes  les  étapes  du  paludisme  :  c’est,  tout  d’a¬ 
bord,  au  cours  de  l’accès  palustre,  simple  ou 
compliqué  d’atteintes  légères  du  système  nerveux, 
une  réaction  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  décelant  l’atteinte  latente  de  la  méninge. 
C’est  parfois,  au  cours  d’accidents  graves,  du 
coma  eu  particulier,  la  constatation  de  contrac¬ 
tures  plus  ou  moins  discrètes,  raideur  de  la  nuque, 
signe  de  Kernig  qui  traduisent  une  réaction  mé¬ 
ningée  associée  et  de  second  plan,  lîuftn  on  ren¬ 
contre  aussi  des  accès  qui  revêtent  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  syndrome  méningé  aigu,  pur  et  complet. 
Ces  variétés  d’accès  du  type  pernicieux  à  forme 
de  méningite  aiguë  sont  la  manifestation  la  plus 
éclatante  de  la  méningite  palustre. 

Ou  peut  donc  actuellement  présenter  une 
étude  d’ensemble  des  diverses  variétés  d’états 
méningés  que  le  paludisme  est  susceptible  de 
conditionner. 

I.  Réactions  méningées  cytologiques.  — 
L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  permet  de 
déceler,  au  cours  du  paludisme  normal,  une  atteinte 
discrète  et  purement  anatomique  de  la  méninge  ; 
ces  réactions  avaient  été  signalées  par  Pende,  Vi¬ 
tello,  Dumolard  ;  nous  avons  eu  1 ''occasion  d’en 
vérifier  la  fréquence  avec  MM.  Mouicr-Vinard  et 
Lemaire,  puisque  dans  deux  tiers  des  cas 
d’accès  palustres  pris  au  hasard  nous  avons 
constaté  l’existence  d’une  réaction  cellulaire 
méningée. 

Cette  réaction  n’est  pas  toujfôrs  purenieni 
anatomique  ;  elle  se  révèle  ijarfois  cliniqiiement  e1 
avec  une  fréquence  spéciale  chez  les  maladei 
où  l’accès  s’accompagne  d’une  manifestatioi 
d’ordre  nerveux  qui  peut  consister  en  licrpè; 
buccofacial,  amaurose  transitoire,  paralysie 
d’im  .nerf  crânien  dénotant  une  atteinte  di 
névraxe. 

Dans  certains  cas,  les  symptômes  nerveux  cou 
sistent  uniquement  en  une  céphalée  anormaleineii' 
violente  accompagnée  de  quelques  vomissements 
Ces  constatations  sont  importantes,  car  elles  per 
mettent  d’incriminer  l’origine  méningée  d’un  cer 
tain  nombre  de  complications  nerveuses  du  paki 
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clisiui;  chroiikjut,  paralysies  fadaleS;  liévrites  et 
névralgies  palustres. 

II.  États  méningés.  -  Ces  étals,  qui  cor- 
resi)<)ndent  à  ce  que  l’on  a  tout  d’abord  dénommé 
le  méningisme,  plus  tard  réactions  méningées,  au 
sens  clinique  du  mot,  sont  caractérisés  parl’exis- 
ieiice  de  .symidômes  méningés  caractéristiques, 
mais,  masqués  par  des  signes  généraux  d’ordre 
divers,  ils  n’apparaissent  ])as  encore  au  premier 
plan  et  demandent  à  être  reciierciiés.  lycs  enfants 
réagissent,  à  ce  point  de  viie,  aii  paludisme  comme 
à  toutes  les  autres  maladies  infectieuses,  et  ce.s 
réactions  méningées  sont  chez  eux  particulière¬ 
ment  fréquentes. 

Chez  certains  sujets,  la  réaction  méningée  reste 
beaucoup  plus  anatomique  que  clinique,  noyée  au 
milieu  de  phénomènes  nerveux  importants,  mais 
n’ayant  pas  un  caractère  uniquement  méniiigé  : 
il  en  est  ainsi  des  accès  pernicieux  à  forme  coma¬ 
teuse  évoluant  vers  l’algidité,  mais  accohipagnés 
de  symptômes  nerveux  tels  que  délire,  céphalée 
violente,  raideurs,  sccotissès  coiivulsives  dans  les 
membres.  l,a  réaction  céphalo-rachidieiine  reste 
encore  le  symptôme  le  plus  précis  de  l 'atteinte 
méningée. 

i,’obser\-ation  de  MM.  dé  Massary  et  Tockiiiann 
peut  être  considérée  côinnie  uii  cas  typique  de 
coma  paludéen  avec  réactibii  méningée  :  nous  en 
a\-ons,  chez  les  paludéens  de  Macédoine,  reuebiitré 
plusieurs  exemples. 

luuluJi;  de  MM.  de  Massary  et  Tockmaiiii  est  uu  aii- 
cieu  paludéen  infecté  au  Congo.  Transporté  à  l'hôpital  eu 
état  de  coma  complet  avec  teinte  cireuse  et  livide  des  té¬ 
guments,  il  présente  de  l'exagération  des  réflexes,  une  rate 
non  perceptible  à  la  palpation,  mais  dont  la  matité  s'étend 
sur  quatre  travers  de  doigt;  la  température  est  A  40»,  Ib 
pouls  à  1 20.  I,a  ponction  lombaire  donne  i.ssue  à  un  liquide 
clair  sans  reticiduiu  fibrineux,  sans  augmentation  de 
l'albumine,  mais  présentant  18  à  20  lymphocytes  par 
champ  d'immersion.  1,'exanieu  de  sang  est  négatif,  mais,  le 
diagnostic  de  paludisme  étant  posé  par  élimination,  le 
traitement  (juinicpie  est  institué  et  dès  le  lendemain 
le  malade  reprend  connai.ssance  et  guérit  rapide- 

D’autres  fois,  la  symptomatologie  méuiiigée 
apparaît  plus  manifeste  :  au  cours  de  divers  états 
palustres  ou  volt  apparaître  la  raideur  de  la  nuque, 
le  sigiiè  de  Kernig,  une  céphalée  violente,  de  là 
douleur  à  la  pression  des  globes  ocüldires,  les  ihâ- 
lades  prennent  l’attitude  en  chien  de  fusil.  Mais  ici 
encore  il  ne  s’agit  que  de  réactions  inéniugées,  au 
Sens  clinique  du  liiot  ;  les  symptôinCS  sont  encore 
atténués  et  de  second  plan,  noy'és  dàhs  une  sym¬ 
ptomatologie  plus  complexe  ;  lanfô't  ils  àppa- 
raissent  au  cours  de  divers  étàts  iiàlustres  d’ori¬ 
gine  cérébrale  et  s’associent  à  des  phénomènes 


nerveux  d’un  autre  ordre  et  prédominants,  tantôt 
la  maladie  s’installe  insidieusement  ajrrès  une 
période  prodromique  dont  les  signes  orientent  le 
diagnostic  vers  la  méningite  tuberculeuse,  tantôt 
les  phénoinènes  méningés  S’associent  à  des  troubles 
gastro-intestinaux  suflisamment  accentués,  ac¬ 
compagnés  de  phénomènes  généraux  et  d’une 
courbé  fébrile  qui  kfiit  penser  à  ilüe  dothiénen- 
térie. 

L’observation suivaiité,  rapportée  pntM,  Ardiii- 
Delteil,  rappelle  exacteinelit,  sauf  la  tenninai.son 
fatale,  celle  d’iiiie  fillette  de  douze  airs  que  nous 
avons  en  foccàsibn  d’examiner  à  ïSalonique  : 

Un  biifaiit  de  dix  ans  entre  à  l'hôpital  au  cinquième 
jour  de  sa  maladie  ;  li;  début  avait  été  insidieux,  marqué 
par  de  l'abattement,  de  la  courbature,  des  maux  de  tête, 
de  la  diarrhée,  de  l'anorexie,  sans  épistaxis.  Au  monieill  de 
sou  entrée  dans  lü  service,  il  présente  de  la  prostration,  de 
la  céphalée,  uu  état  fortement  saburral  de  la  langue,  des 
gargouillemelits  dans  la  fosse  iliaque  droite,  de  la  diarrhée  ; 
le  pouls  est  rapide,  l'auscultation  du  co  ur  et  des  poumons 
lie  décèle  rien  d'anormal.  Le  foie  et  la  rate  ne  soiit  pas 
douloureux.  Pas  de  taches  rosées.  I^a  température  est 
élevée,  en  plateau,  avec  quelques  rémissions  plus  ou 
moins  accentuées.  Aii  bout  de  cinq  jours  apparaît  du  délire 
et  le  lendemain  l'enfant  est  couché  en  chien  de  fusil,  la 
langue  et  les  lèvres  sont  fuligineuses,  avec  de  la  raideur  de 
la  nuque,  une  rachialgie  très  vive  et  un  signe  de  Kernig  très 
pironollcé.  il  pousse  des  plaintes  inarticulées  et  ne  répoiid 
à  aucune  des  questions  qu'on  lui  pose.  L’examen  du  sang 
alors  pratiqué  montre  de  très  nombreux  hématozoaires  à 
petite  forme.  Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Ces  états  méningés  sc  terminent  habituellement 
par  la  güéfisbli,  et  leur  évolution  généralement 
favorable  est  même  Im  de  leurs  caractères  distinc¬ 
tifs.  l<eUr  diagnostie  peut  être  des  plus  délicats  ; 
cependaitt  il  est  p-ossiblc  de  leur  attribuer  un  cer¬ 
tain  nombre  de  caraétères  particuliers.  Il  eii  est 
ainsi  dans  les  cas  où  la  tenipérature  affecte  tiii  type 
nettemeiit  iulefiiiittent  et  surtout  lorsque  les 
signes  iiiéningés,  comme  cela  est  relaté  dans  un  cer¬ 
tain  noihbre  d’observaliohS,  Suivent  dans  leur  in¬ 
tensité  les  variations  de  la  coùrbe  thermique  et  ont 
une  évolution  périodique;  les  accidents  méningés 
et  les  aceidents  paludéens  marchent  alors  de  pair 
et  sont  soumis  tous  deùx  à  la  loi  de  l’interiùitteiice, 
chaque  accès  paludéen  provoquant  Uii  paroxysme 
de  l’état  méningé. 

L’observation  süivaule  de  M.  l’orot  est  uii 
exemple  de  méningite  palustre  à.  évolution  inter- 
inittente  ; 

A.  M...,dix-sept  ans,  avait  ressenti,  un  au  auparavant, 
une  première  atteinte  paludéenne  caractérisée  par  des 
accès  réguliers  répétés  pendant  une  huitaine  de  jours. 

Le  mai  1909,  il  est  pris  brusquement,  pendant  la 
huit,  d’uh  violent  frisson  avec  céphalée  et  volnissemehts  ; 
lu  tenipémiure  monte  très  rapidement  et  persiste  toute  lu 
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journée,  mais  elle  tombe  eu  même  temps  que  la  eéphnlée 
disparaît  dans  la  soirée,  eomme  à  la  suite  d’un  accès  banal, 
et  le  lendemain  le  malade  se  sent  bien. 

11  se  produit  ensuite  quatre  nouveaux  accès  tierces; 
mais  le  médecin,  appelé  lors  du  dernier  accès,  est  frappé  par 
la  dissociation  du  pouls  battant  à  Oo  et  qui  fait  contraste 
avec  une  température  de^jo",  par  de  laraideurdelanuque 
avec  rétraction  du  ventre,  et  il  envoie  le  malade  à  l’hôpital 
avec  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale. 

I,e  H  niai,  le  malade  n’a  plus  ni  température  (37“),  ni 
céphalée,  mais  la  nuque  est  encore  raide  et  le  ventre  est 
rétracté,  les  réflexes  sont  un  peu  vifs,  le  pouls  est  à  50. 

I,e  y  mai,  un  accès  fébrile  débute  brusquement;  la 
température  atteint  39",  tandis  que  le  pouls  reste  à  60  ;  il 
y  a  de  la  céphalée  avec  raideur  de  la  nuque,  Keruig;  lors¬ 
que  la  teuipérature  tombe  le  lendemain,  la  céphalée  et  le 
Kerliig  disparaissent  eu  même  temps.  La  ponction  lom¬ 
baire  est  néanmoins  pratiquée  et  donne  un  liquide  un  peu 
louche,  fortement  hypertendu;  le  culot  très  apparent  con¬ 
tient  de  nombreux  éléments  figurés  avec  50  p.  100  de 
polynucléaires. 

Malgré  l’absence  d'hématozoaires,  le  traitement  qui- 
nique  est  institué  ;  il  se  produit  encore  des  accès  pendant 
lescpiels  on  ne  constate  plus  qu’un  certain  degré  de  raideur 
et  de  la  rétraction  du  ventre.  Toutefois  il  persiste  encore, 
après  le  dernier  accès,  une  légère  inégalité  pupillaire  et  de 
la  diminution  des  réflexes  rotulieiis  qui  n  a  pas  encore 
disparu  lorsque  le  malade  quitte  l’hôpital  le  28  mai. 

III.  Méningites  aiguës.  —  Ce  sont  les  cas 
où  le  syndiüine  méningé  est  à  la  fois  complet  et 
pur,  dominant  si  complètement  le  tableau  clinique 
que  l’on  pense  inévitablement  tout  d’abord  à  une 
méningite  cérébro-spinale.  I^a  brusquerie  de  ces 
accidents,  leur  analogie  au  point  de  vue  évolutif 
avec  d’autres  accidents  cérébraux  du  paludisme 
autorisent  à  les  considérer  comme  une  variété 
d’accès  pernicieux  ;  l’observation  suivante  est  un 
exemple  particulièrement  net  du  syndrome  mé¬ 
ningé  aigu  que  le  paludisme  est  capable  de  réaliser 
de  la  façon  la  plus  parfaite. 

Henri  W...,  escadrille  X,  âgé  de  vingt-deux  ans,  est 
arrivé  au  Maroc  le  0  juillet  1917  et  a  présenté  ses  premières 
manifestations  palustres,  sous  forme  de  courbature 
fébrile,  dès  le  mois  d’août  suivant  ;  dès  lors  il  est  sujet  à 
des  accès  irréguliers  mais  assez  fréquemment  répétés  qui 
se  poursuivent  sans  rémission  durable  jusqu’au  mois 
d’octobre.  Ces  accès  s’accompagiieiit  très  fréquemment 
de  nausées  et  parfois  de  vomissements,  et  le  malade 
présente  à  plusieurs  reprises  des  symptômes  d’entérite 
dy.sentériforme  concomitante  ;  en  raison  de  la  persis¬ 
tance  dés  accès  il  s’anémie  sensiblement,  perd  ses  forces 
et  rentre  à  l’hôpital  le  27  octobre  1917. 

Le  17  novembre,  il  est  passé  dans  le  service  des  palu¬ 
déens,  où  il  présente  en  cinq  jours  quatre  accès  groupés, 
séparés  par  un  jour  d’apyrexie;  l’examcu  de  sang  permet 
de  constater  l’existence  de  nombreux  scliizoutes  de  la 
tierce  maligne  et  des  corps  ell  croissant. 

Le  malade  est  un  sujet  particulièrement  vigoureux  et 
bien  constitué,  salis  tare  morbide  aucune  dans  ses  antécé¬ 
dents  ;  il  n’a,  notamment,  jamais  séjourné  en  pays 
palustre.  L’état  général  est  assez  bien  conservé  ;  il  se 
plaint  d’une  grande  diminution  des  forces,  mais  l’amai. 
grissemeut  est  relativement  peu  importaht,  l’anémie 


nette  mais  modérée  (hémoglobine  80,  p.  100);  le  foie  est 
normal;  la  rate,  sensiblement  augmentée  à  la  percussion 
n  'est  toutefois  pas  perceptible  à  la  pnljiation. 

Le  traitement  par  la  quinine  administrée  à  la  do.se  de 
2  grammes  par  jour  en  ingestion  est  coutiiiué  jusiiu’au 
deuxième  jour  d’apyrexie  et  suivi  d'une  série  d’injee- 
tious  de  cacodylate  de  soude  (10  centigrammes  par 
jour),  puis  d'un  traitement  par  le  protoxalate  de  fer  à 
la  dose  de  20  centigrammes  par  jour.  Du  22  octobre  au 
10  novembre,  il  ne  se  produit  aucun  accès,  l'état  général 
s'améliore  manifestement,  le  visage  se  colore  et  le 
malade  augmente  de  poids  ;  il  ceiise  seidemeiit 
pendant  cette  période  des  céphalées  persistantes.  J.e 
27  octobre,  on  trouve  encore  dans  le  sang  quelques  schi- 
zontes;  trois  autres  examens,  le  L-  0,  le  8  novembre,  ne 
permettiut  de  rencontrer  aucune  forme  parasitaire  ;  mais 
*e  1 1  novembre,  après  dix-huit  jours  d'apvrexie,  ott  trouve 
dans  le  sang  des  scliizoutes  et  un  accès  se  produit  dans 
l'après-midi  ;  il  ne  s’accompagne  ni  de  nausées  ni  de 
vomissements  et  ne  présente  aucun  caractère  particulier 
de  gravité,  sauf  une  violente  céphalalgie.  Les  accès  .se 
reproduisent  les  jours  suivants  malgré  l’ingestion  île 
2  grammes  par  jour  de  quinine  en  cachets.  I,e  i^,  le 
malade  est  apyrétique  et  ou  ne  retrouve  plus  de  parasites 
dans  le  .sang  ;  le  15,  la  température  étant  au-dessous  de  37, 
le  malade  levé,  sans  prodrome  aucun,  tombe  brusque¬ 
ment  et  sans  plaintes,  la  chute  est  immédiatement  suivie 
de  convulsions  généralisées. 

Nous  examinons  le  malade  deux  heures  après  le  début 
des  accidents  :  il  présente  des  alternatives  d’excitation 
et  de  dépression  ;  pendant  les  phases  d’excitation,  il  se 
produit  des  phénomènes  d’agitation  d’une  extrême  vio¬ 
lence,  plusieurs  hommes  suflisent  à  peine  à  maintenir  le 
malade  qui  cherche  à  se  précipiter  hors  de  sou  lit  ;  pen¬ 
dant  les  courtes  périodes  de  torpeur,  le  coma  parait 
complet  avec  attitude  en  chien  de  fusil,  les  lèvres  sont 
couvertes  d’une  écume  sanglante,  on  retrouve  les  traci.s 
très  nettes  d’une  morsure  de  la  langue  ;  de  temps  à  autie 
il  se  produit  de  très  pénibles  et  très  violents  efforts  de 
vomissements  ;  l’hyperesthésie  cutanée  semble  très  vive, 
les  moindres  excitations  périphériques  provoquant  instan¬ 
tanément  des  phénomènes  d’excitation.  Les  phénomènes 
convulsifs  ont  déjà  disparu. 

L’examen  somatique  montre  dès  ce  moment  des  phéno¬ 
mènes  méningés  très  nets:  le  signe  de  Kernig  est  extrême¬ 
ment  marqué,  la  raideur  de  la  nuque  des  plus  accusée  ;  les 
phénomènes  vaso-moteurs  sont  très  intenses;  les  pupilles 
.sont  fortement  dilatées  ;  les  réflexes  rotulieiis,  aehilléens, 
celui  des  orteils  sont  normaux  ;  le  pouls,  régulier  et  bien 
frappé,  est  plutôt  ralenti,  11  n’y  a  pas  eu  d’émission 
d’urilies  ni  de  matières. 

L’exalnen  de  sang  immédiatement  pratiqué  n’ayant 
pas  permis  de  rencontrer  d’hématozoaires.  Sur  étalement 
et  en  gouttes  épaisses,  une  ponction  lombaire  est  prati¬ 
quée  dans  la  soirée:  elle  donne  issue,  sans  hypertension 
apparente,  à  un  liquide  parfaitement  limpide. 

Après,  centrifugation  l’examen  du  liquide  montre  une 
réaction  cytologique  importante,  5  à  t>  éléments  par 
champ  d’immersion,  et  représentée  presque  exclusive¬ 
ment  par  de  petits  lymphocytes  à  noyau  foncé  ;  on  trouve 
quelipics  lymphocytes  un  peu  plus  volumineux  et  sur 
toute  l’étendue  de  la  préparation  seulement  5  ou  (>  moyens 
mouos  à  noyau  clair  ;  il  n’y  a  pas  de  polynucléaires.  La 
teneur  eu  albumine  de  ce  liquide  est  notablement  aug- 

I,e  lendemain, la  température  s’élève,  les  signes  ménin¬ 
gés  .se  complètent  :  les  phénomènes  d’excitation  ont 
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complètement  disparu  ;  le  malade  est  couché  eu  chien  de 
fusil,  en  état  de  coma  à  peu  près  absolu,  insensible  à  toutes 
les  excitations  extérieures;  les  contractures,  raideur  de  la 
jiucpie  et  Keniig,  sont- aussi  accentuées  ejue  dans  n’im¬ 
porte  quel  état  méningé  ;  la  dilatation  pupillaire  reste 
ntense,  les  troubles  vaso-moteurs  (raie  vaso-motrice, 
marbrures  de  la  face)  sont  très  accusés.  Le  malade  ne  peut 
absorber  même  les  liquides;  la  constipation  persiste,  mais 
dans  la  soirée  il  se  produit  une  forte  élimination  urinaire  ; 

Dans  cette  journée,  le  malade  reçoit  2«'',.io  de  quinine 
en  deux  injections  intramusculaires  ;  il  avait  reçu  la 
veille  2  grammes  de  quinine  en  ingestion,  avant  le  début 
des  accidents  ;  l’injection  intramusculaire  n’avait  pas 
été  pratiquée,  eu  raison  du  caractère  négatif  de  l’examen 
hématologique. 

Lès  le  lendemain  17,  il  se  produit  une  amélioration 
manifeste,  la  température  est  tombée  au-dessous  de  37“  ; 
pour  la  première  fois  le  malade  semble  reconnaître  autour 
de  lui,  il  parle  et  demande  à  boire,  les  pupilles  sont  rede¬ 
venues  normales,  les  contractures,  Kernig  et  raideur  de 
la  nuque  s’atténuent. 

Cette  amélioration  se  poursuit  progressivement  les 
jours  suivants,  si  bien  que  le  19,  le  Kernig  a  presque 
disparu,  la  raideur  de  la  nuque  est  très  discrète,  la  luci¬ 
dité  est  complète  et  le  malade  parle  sans  difficultés,  la 
constipation  cède.  Toutefois  le  malade,  qui  avait  reçu 
jusque-là  a^r.-io  quotidiennement  en  injection,  est  remis 
au  traitement  par  ingestion,  mais  il  vomit  sa  première 
prise  de  quinine. 

Lès  lors  les  progrès  sont  rapides;  le  Kernig,  qui  persiste 
seul  de  ces  signes  méningés,  encore  léger  le  20,  disparaît 
ensuite  et  le  28  le  malade  n’accuse  plus  aucun  malaise  ; 
l’état  général  s’améliore  rapidement. 

Le  2  décembre,  le  malade  accuse  un  tremblement  des 
membres  supérieurs  qui  persiste  quelques  jours,  sans  aucun 
autre  symptôme  anormal.  Du  7  au  10,  il  se  produit  quel¬ 
ques  céphalées  intermittentes;  enfin,  le  18,  il  apparait 
des  troubles  oculaires  qui  semblent  localisés  à  la  conjonc¬ 
tive.  L’examen,  pratiqué  par  notre  collègue  M.  Denis, 
révèle  l’existence  d’ulcérations  multiides  de  la  cor¬ 
née  qui  semblent  indépendantes  de  toutes  causes 
locales  et  doivent  être  vraisemblablement  rapportées  à 
un  trouble  tropliique  résultant  do  la  détermination 
encéphalique. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  le  21  janvier;  la  quinisation 
à  doses  fortes,  ayant  été  suspendue  le  25  novembre,  a  été 
remplacée  par  le  traitement  mixte  :  quinine  et  cacodylate 
ùfortes  doses  alternés;  pendant  les  deux  mois  il  n’a  pré¬ 
senté  aucun  accès,  ni  même  aucune  ébauche  d’accès;  les 
exuluelis  de  sang,  pratiqués  à  six  reprises  différentes, 
sont  restés  constamment  négatifs.  L’état  général  paraît 
cntiircment  normal  et  l’accès  pernicieux  ne  semble  avoir 
laissé  après  lui  aucune  atteinte  durable  des  centres 
nerveux. 

Il  s’agit  évidemiiioiit,  dans  cette  observation, 
d’un  accès  pernicieux  ayant  revêtu  la  forme 
d’une  méningite  aiguë  :  le  syndrome  méningé  est 
presque  complet,  aucun  symptôme  surajouté 
n’altère  le  tableau  clinique  ;  l’état  du  liquide 
céphalo-rticbidien  traduit  de  son  côté  l’altération 
anatomique  de  la  méninge,  lin  réalité  ces  faits 
ne  sont  pas  isolés  :  nous  avons  eu  déjà  l’occasion 
d’en  observer  un  nombre  important  à  l’armée 


d’Orient,  si  bien  que  l’un  de  nous  a  décrit  avec 
MM,  Armand-Delille,  et  Lemaire  une  forme 
méningée  conyulsive  de  l’accès  pernicieux.  Bien 
plus,  si  l’on  se  réfère  à  la  description  que  MM.  Grall 
et  Marchoux  donnent  de  l’accès  convulsif,  on  y 
retrouve  la  plupart  des  éléments  principaux  du 
syndrome  méningé  :  le  rejet  de  la  tête  eu  arrière, 
les  contractures,  les  troubles  du  pouls  et  du 
rythme  respiratoire,  les  troubles  vaso-moteurs. 
.Seuls  manquent  le  signe  de  Kernig  et  les  résultats 
de  la  ponction  lombaire,  encore  inconnus  à  l’épo¬ 
que  où  ont  été  édifiées  ces  descriptions  classiques. 
On  arrive  donc  à  cette  conclusion  qu’une  des 
modalités  les  plus  communes  de  l’accès  perni¬ 
cieux,  l’accès  convulsif,  n’est  rien  autre  chose 
qu’une  méningite  aiguë.  La  symptomatologie  de 
l’accès  méningé  est  assez  constante  pour  que  nous 
puissions  en  présenter  une  decription  d’ensemble. 

Les  phénomènes  convulsifs  par  lesquels  débute 
cet  accès  pernicieux  sont  du  type  épileptiforme 
et  simulent  de  très  près  le  mal  comitial  :  le  malade 
est  pris  brusquement  de  phénomènes  convulsifs  ■ 
généralisés,  la  perte  de  connaissance  est  immé¬ 
diate,  une  écume  sort  des  lèvres,  souvent  sangui¬ 
nolente  en  raison  de  la  morsure  de  la  langue.  On 
a  toutefois  signalé  un  certain  nombre  de  carac¬ 
tères  distinctifs  à  l’épilepsie  palustre  ;  le  cri  initial 
fait  défaut  avant  la  perte  de  connaissance  ;  il  n’y  a 
pas  d’alternance  régulière  des  convulsions  toni- 
((ues  et  cloniques  et  nous  n’avons  pas  observé 
de  relâchement  des  sphincters.  Les  phénomènes 
d’excitation  cérébrale  qui  font  suite  aux  convul¬ 
sions  peuvent  encore  être  op^josés  à  la  phase  de 
torpeur  de  l’épilepsie  vraie. 

Les  contractures  d’origine  méningée  apparais¬ 
sent  dès  le  début,  mais  elles  n’atteignent  que 
progressivement  une  intensité  qui  peut  être  com¬ 
parable  à  celle  de  n’importe  quel  état  méningé  ; 
la  raideur  de  la  nuque  peut  être  telle  que  la  tête 
se  renverse  en  arrière  et  que  le  corps  se  tend  en 
arc  de  cercle  ;  le  signe  de  Kernig  est  de  la  i)lus 
extrême  netteté. 

Après  une  phase  d’excitation  cérébrale  de  durée 
variable  et  qui  d’ailleurs  peut  manquer,  le  malade 
tombe  dans  le  eonia  complet  ;  celui-ci  peut  s’accom¬ 
pagner  parfois  de  déviation  conjuguée  ou  dissociée 
de  la  tête  et  des  yeux  ;  l’attitude  en  chien  de 
fusil  précise  encore  l’aspect  extérieur  des  états 
méniugitiques  et  l’on  conçoit  qu’en  présence  de 
phénomènes  aussi  accentués  la  confusion  soit 
possible  avec  la  méningite  cérébro-spinale. 

Tous  les  autres  symptômes  de  la  série  méningée 
peuvent  venir  compléter  le  tableau  clinique  : 

Les  vomissements  sont  très  fréquents,  souvent 
violents  et  répétés. 
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Los  troubles  vaso-moteurs  sont  très  nets  :  la 
face  est  vultueuse,  avec  des  marbrures  rouge 
foncé  ;  le  pouls  est  ralenti,  petit,  souvent  inter¬ 
mittent,  irrégulier.  Il  y  a  également  des  troubles 
du  rj'thme  respiratoire,  avec  des  irrégularités  et 
des  pauses.  La  dilatation  pupillaire  semble  cons¬ 
tante  et  s’oppose  au  myosis  signalé  dans  le 
coma  palustre  simple  (Grall)  ;  le  strabisme  n’est 
pas  rare.  Il  y  a  pendant  un  certain  temps  de  la 
constipation  et  de  l’anurie. 

L’évolution  de  ces  accidents  est  variable,  la 
température  monte  progressivement  pendant  la 
période  de  coma  qui  peut  être  entrecoupée  de 
phénomènes  de  délire  aigu,  d’excitation  et  de 
reprise  des  phénomènes  convulsifs.  La  mort  peut 
survenir  dans  le  coma.  Lorsqu’un  traitement 
énergique  est  institué,  l’évolution  vers  la  guérison 
se  dessine  assez  rapidement  ;  la  guérison  .spontanée 
peut  même  s’obser\'er,  mais  on  doit  signaler 
l’apparition  de  séquelles  tardives  :  l’ulcération  de 
la  cornée  survenue  pendant  la  convalescence  chez 
notre  malade  en  est  un  exemple. 

IV.  Liquide  céphalo-rachidien.  —  L’état  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  généralement  en  re¬ 
lations  très  étroites  avec  les  phénomènes  cliniques 
observés  dans  les  différents  états  méningés  d’ori¬ 
gine  palustre.  La  réaction  cellulaire  méningée  est 
d’un  type  très  uniforme  :  elle  est  constituée  fonda¬ 
mentalement  par  des  lymphocytes  et  des  moyens 
mononucléaires  parfois  associés  à  des  cellules 
endothéliales.  Simultanément  l’albumine  duliquide 
est  très  notablement  augmentée,  l’hypertension 
est  habituellement  nulle  ou  modérée. 

Parfois,  dans  les  réactions  très  atténuées  accom¬ 
pagnant  des  accès  paludéens  simples  en  appa¬ 
rence,  on  compte  seulement  im  petit  nombre  de 
lymphocytes. 

Le  plus  souvent  il  s’agit  de  réactions  moyennes 
où  l’on  rencontre  par  champ  d’immersion  deux 
à  quatre  éléments  représentés  par  des  lympho¬ 
cytes  et  quelques  moyens  mononucléaires  ;  la 
teneur  en  albumine  du  liquide  est  cependant 
nettement  accrue. 

Dans  les  réactions  cytologiques  importantes 
qui  accompagnent  le  plus  souvent  des  phéno¬ 
mènes  cliniques  méningés  intenses,  la  formule  est 
toujours  représentée  par  une  prédominance  des 
petits  lymphocytes,  quelques  lymphocytes  de 
dimensions  un  peu  plus  considérables  et  de  rares 
moyens  mononucléaires;  il  n’y  a  généralement 
pas  de  polynucléaires.  Le  nombre  de  ces  éléments 
figurés  oscille  entre  5  à  20  par  champ  d’immer¬ 
sion  ;  la  teneur  en  albumine  du  liquide  est  alors 
augmentée  dans  des  proportions  parfois  consi¬ 
dérables.  Dans  certains,  cas  même,  l’aspect  peut 


être  celui  des  liquides  inflammatoires  lorsqu’on  y 
rencontre  des  flocons  fibrineux  nettement  visibles. 

V.  Anatomie  pathologique.  —  Il  resterait  à 
compléter  cette  étude  de  la  méningite  palustre  par 
une  description  anatomo-pathologique  qui  ferait 
apparaître  la  lésion  dont  témoigne  la  réaction 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Nous 
n’avons  pas  eu  l’occasion  de  iiratiquer  l’autopsie 
de  cas  de  ce  genre,  mais  on  peut  retrouver  la 
preuve  anatomique  des  lésions  méningées  dans  les 
descriptions  anciennes  des  accès  pernicieux  céré¬ 
braux  où  sont  notés  à  la  fois  les  embolies  parasi¬ 
taires  et  les  congestions  des  vaisseaux  pie-mériens, 
le  piqueté  hémorragique  de  la  substance  grise 
sous-jacente.  I/autonomie  de  la  méningite  palustre 
se  trouve  ainsi  complétée. 

On  voit  que  son  importance  n’est  pas  négli¬ 
geable  et  qu’on  la  rencontre  à  toutes  les  étapes  de 
révolution  du  paludisme,  qui  en  réalise  tous  les 
degrés,  depuis  la  réaction  purement  anatomique 
jusqu’au  syndrome  méningé  aigu,  expression 
habituelle  d’une  forme  commune  d’accès  perni¬ 
cieux.  Nul  doute  que  certaines  manifestations  du 
paludisme  portant  sur  le  système  nerveux  péri- 
])hérique  ne  doivent  être  considérées  comme  des 
conséquences  plus  ou  moins  tardives  de  l’atteinte 
des  enveloppes  du  névraxe.  La  comparaison  qui 
s’impose  toujours  à  l’esprit  entre  les  deux  infections 
à  protozoaires  que  sont  la  syphilis  et  le  paludisme 
sera  une  fois  de  plus  justifiée  en  ce  qui  concerne 
la  méningite  syphilitique  et  la  méningite  palustre. 

Cette  méningite  palustre  est  un  exemple  parti¬ 
culièrement  probant  d’un  syndrome  anatomo¬ 
clinique  classique  réalisé  par  le  paludisme. 
L’enseignement  que  ce  fait  comporte. resterait  très 
■incomplet  si  on  n’y  voyait  pas  l’expression 
d’une  règle  générale  :  l'accès  pernicieux  n’est  que 
la  plus  haute  expression  d’une  détennination 
viscérale  localisée.  De  même  que  l’on  tend  à 
décrire  actuellement  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  un  syndrome  malin  imputable  à  des 
lésions  ou  tout  au  moins  à  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  certains  organes  (Hutinel)  (i),  de  même 
la  perniciosité,  dont  la  nature  a  été  si  discutée  et 
qu’on  expliquait  par  un  génie  spécial  et  mystérieux 
de  l’infection  par  l’hématozoaire,  semble  devoir 
se  ramener  à  un  certain  nombre  de  syndromes. 
Nous  eu  avons  montré,  avec  JI.  Lemaire  (2), 
un  exemple  des  plus  probants  dans  l’accès 
algide  dont  nous  avons  pu  dire  qu’il  était  une 

(1)  Syudionic  malin  dans  les  maladies  infectieuses  (Arch. 
de  méd.  des  enfants,  février  1915). 

(2)  PAISSEAU  et  I.EMAIKE,  Ù’iusufïîsancc  surrénale  dans  le 
paludisme  (Presse  mfdieaJe,  4  décembre  1916). 
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surrénalite  aigiië  puisqu’il  en  possède  tous  les  ca¬ 
ractères  clinitiues  et  les  lésions  anatomiques  les 
plus  nettes.  L’accès  convulsif  peut  de  mêiiie  être 
considéré  comme  une  méningite  aiguë.  Il  ne  nous 
paraît  pas  douteux  que  la  terminologie  purement 
clinique,  ancienne  et  un  peu  désuète  des  accès 
pernicieux,  des  fièvres  comitées  des  anciens  auteurs 
lie  puisse  être  ramenée  à  des  syndromes  anatomo¬ 
cliniques  précis.  Ceux-ci  affectent  d’ailleurs  une 
netteté  particùlière  dans  le  paludisme  pernicieux, 
où  les  localisations  viscérales  apjîaraissent  indé- 
IJendaniment  de  toute  autre  manifestation. 

Il  y  a  lieu  de  souligner  à  ce  propos  une  parti¬ 
cularité  notable  de  notre  observation,  l’absence 
de  parasites  dans  le  sang  périphérique  au  cours  de 
cet  accès  pernicieux,  que  des  examens  répétés 
nous  permettent  d’affirmer.  Ce  fait  est  d’autant 
l)lus  à  retenir  qu’il  se  retrouve  dans  plusieurs  des 
ob.ser\'ations  de  méningite  palustre,  même  chez 
des  malades  non  quinisés  (Ix)rtat-Jacob,  Caïn,  Po- 
rot,  de  Massary  et  Tockmann)  ;  il  montre  bien  que 
l’accès  pernicieux  n’est  pas  nécessairement  la 
conséquence  d’une  infestation  massive  de  l’orga¬ 
nisme  par  l’hématozoaire  avec  localisation  viscé¬ 
rale  secondaire  ;  la  détermination  méningée  a  été 
au  contraire,  dans  ce  cas,  d’emblée  prédominante. 
t)n  peut  bien  objecter  que  les  parasites  ont  disparu 
du  torrent  circulatoire  sous  l’influence  de  la 
(luihisation  forte  à  laquelle  ce  malade  a  été  soumis, 
mais  il  n’en  résulte  pas  moins  que  l’hématozoaire 
s’est  fixé  sur  la  méninge,  indépendamment  de 
tout  état  septicémique  et  malgré  l’action  de  la 
quinine  ;  l’im  de  nous  avait  d’ailleurs  eu  l’oçca- 
.sion  de  rencontrer  à  l’armée  d’Orient  un  certain 
nombre  d’accès  l'ernicieux  sans  pullulation  de 
l'hématozoaire  dans  le  sang.  Cette  partieularité 
n’é.st  donc  pas  absolument  exceptionnelle;  elle 
souligne  la  prééminence  de  la  localisation  sur  les 
organes  profonds  dans  les  accès  pernicieux.  Ainsi 
s’explique  que  la  méningite  palustre  aiguë  puisse 
acquérir,  au  même  titre  que  les  autres  syndronies 
conditionnés  par  le  paludisme,  une  autononiie 
aussi  complète  et  une  expression'  clinique  aussi 
classique  (i). 

(I)  liini.ior.RAPiiiE.  —  AKDiN-nur.Tiîir,,  Raynaud  et 
OuANOKR,  lîtats  iiiéiiiiigés  au  cours  du  paludisme  (Bu//, 
lo  novembre  loti). 

AuMAND-]l]Ci,ir,i,l':,  Auraau,  , Patssiîau,  bn.MAiRiv,  l’alu- 
disuie  maçédouieu,  Paris,  1<J17. 

Barrii.i.on,  Ar.r.io'r,  Ai-i-ici,  et  de  Mouzon,  Méningisme, 
états  méùingés  et  méningite  dans  le  paludisme  [Paris 
médical,  ii)i8  p.  ajo). 

CapfTo,  Méningite  de  malaria  [Gaz.  d’osp.  mil.,  1908)! 
CommES.  Méningite  dans  la  région  de  lîninaUo  [ftull.  Soc, 
path.  cxot.,  juillet  1917). 

PuMOi.ARD  et  ProTTES,  Syndrome  de  Landry  chez  un  ma- 
lade  paludéen  etaatuniiii(OM//,  médic.AI^-,  avril  1910), 
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de  niédecine  do  l’.iris. 

C’est  une  question  éminemment  à  l’ordre  du 
jour  que  celle  des  maladies  vénériennes, dont  tni  a 
si  souvent  et  si  vigoureusement  souligné  les 
méfaits  croissants  depuis  la  guerre.  On  est  cepen¬ 
dant  encore  trop  souvent  à  la  recherche  des 
meilleurs  modes  de  traitement.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  la  gonococcie,  la  longue  durée  de  cette  affec¬ 
tion,  ses  complications  souvent  graves,  toujours 
fréquentes,  la  signalent  sans  cesse  à  l’attention. 

Ces  dernières  années,  des  chercheurs  ont  creusé 
le  problème.  Les  résultats  pratiques  de  leurs  tra¬ 
vaux  ne  nous  parai.ssent  cependant  pas  assez 
constants,  et  c’est  ainsi  que  nous  avons  été  amenés  ' 
à  étudier  la  question  à  notre  tour. 

I.  Évolution  spontanée  de  l’affection. 
Action  des  traitements  actuellement  utilisés. 
—  Voyons  d'abord  l’évolution  normale  de  l’affec¬ 
tion. 

Livrée  à  elle-même,  elle  évolue  comme  n’importe 
quelle  affection  générale  :  période  d’incubation, 
période  d’état,  période  de  déclin  ;  accompagnées 
toutes, plus  ou  moins,  de  i)hénomènes  généraux. 
Ceux-ci  sont  d’autant  plus  appréciables  qu’on 
a  affaire  à  un  sujet  plus  nerveux  ou  dont  le 
terrain,  surmené,  est  moins  résistant. 

Dumoi.ard  et  Aubry,  IJtats  mèaingé.s  dans  le  paludisme 
[Pull,  médic.  Alg.,  10  décembre  1911). 

Dumoi.ard,  Aubra'  et  Troi.ard,  Complications  nerveuses 
du  paludisme  j//cw.  neurol.,  30  juillet  1912). 
I.ortaT-Jacob  et  Caïn,  Coma  paludéen  avec  réaction  mé¬ 
ningée  [Bull.  Soc.  méd.  hôp.,  décembre  1909). 

Le  Faucheur,  Manifestations  méningées  au  cours  du 
paludi.sme,  Th.  Montpellier  1913. 

DeMassarv  et  Tockmann,  liull.  Soc.  naW./iêy!).,  novembre 

1917)- 

Moxier-Vinard,  Paisseau  et  H.  LE.maire,  Cytologie  du 
liqijide  céphalo-rachidien  dans  le  paludisme  [Bull.  Soc. 
mcd.  hôp.,  octobre  1916). 

Moore,  Fièvres  paludéennes  et  symptômes  cérébro-spi¬ 
naux  [Saint-l-oms  C.  oj  Med.,  190?). 
i'iT.wuMS,  Méningites  par  suite  de  paliidisuie  [Grèce 
médicale,  1907). 

l’AlSSEAU  1 1  HuTinei,,  Méningite  palustre  [Bull.  Soc.  nud. 
hôp.,  juin  1918). 

PoRoT,  XX“  Congrès  des  médeeins  neurologistes  1910. 

JunUif  médiçale,  jgii  et  1913. 

Soui.iÉ  et  Bugav,  Soc.  méd.  Algér.,  (]épembre  1912, 

Vita,  Micciciii,  Méningite  da  malapa  (Ga^,  Sicif.  di  Mcd.^ 
Pal.,  1908). 

yiTELLO,  Jl  Ijoltçlinico,  1909, 
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Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  les  symptômes 
généraux  qui  ont  été  constatés  par  tons  les  obser¬ 
vateurs  consciencieux,  symptômes  dus  aux  toxines 
ou  dus  à  l’agent  infectieux  lui-même.  I/organisme 
tout  entier  est  touché  :  amaigrissement  fréquent, 
anémie,  déchéance  physique,  fatigue  plus  facile, 
aptitude  plus  grande  aux  déséquilibres  fonc¬ 
tionnels.  Ce  dernier  fait  a  été  noté  plusieurs  fois 
et  nous  avons  vu,  chez  les  paludéens  par  exemple, 
la  période  des  accès  modifiée  du  fait  de  l’affection  ; 
fait  à  rapprocher  de  l’observation  banale  del’appa- 
rition  d’un  accès  coïncidant  avec  un  choc  trau¬ 
matique  (blessure  de  guerre  ou  autre). 

Enfin  il  y  a  une  véritable  convalescence. 

L’écoulement  est  la  manifestation  locale  de 
cette  infection,  au  iiiêrae  titre  que  le  furoncle  dans 
les  staphylococcies,  que  l’eczéma  dans  bien  des 
maladies  de  la  nutrition,  que  le  chancre  dans  la 
syphilis. 

,Ses  modifications  montreront  les  progrès 
de  la  lutte  entre  l’antigène  infectant  et  les 
moyens  de  résistance  de  l’organisme. 

Si  l’affection  est  livrée  à  elle-même,  efle 
guérira  souvent,  au  cas  d’une  première  atteinte 
et  si  le  terrain  sur  lequel  elle  évohie  est  suffisam¬ 
ment  résistant;  ou -bien  elle  s’éternisera  si  le 
terrain  d’évolution  n’a  pas  la  puissance  de  lutte 
suffisante. 

Or,  que  se  produira-t-il  du  côté  de  cet  écoule¬ 
ment  pendant  cette  évolution  spontanée? 

Au  début,  période  inflammatoire,  avec  tous  les 
phénomènes  locaux  bien  connus.  L’écoulement 
.sera  jaune,  verdâtre,  onctueux,  légèrement  gluant, 
très  abondant. 

Cette  abondance,  cette  consistance,  cet 
aspect  vont  continuer  trois  ou  quatre  semaines, 
après  lesquelles  les  phénomènes  inflammatoires 
céderont.  Puis  il  y  aura,  insensiblement,  modi¬ 
fication  dans  ses  caractères  :  l’écoulêment  devien¬ 
dra  plus  laiteux,  plus  fluide,  peu  à  peu  moins 
abondant.  Enfin,  après  deux,  trois,  quatre  mois 
il  y  aura  écoulement  muqueux  qui  se  tarira  dans 
les  cas  heureux,  subsistera  indéfiniment  dans  les 
autres. 

I/organisme,  d’abord  frappé,  réagit  locale¬ 
ment  ;  puis  des  anticorps  se  forment,  prédominent, 
et  finalement  l’emportent  dans  la  lutte. 

Au  cours  de  cette  lutte,  la  résistance  de  l'orga¬ 
nisme, est  parfois  trop  faible  ;  les  complications  se 
développent,  générales  ou  locales.  Génitales, 
elles  seront  la  ré.sultante  de  deux  facteurs  : 
propagation  par  voisinage  ;  terrain  sensibilisé 
au  point  de  vue  général.  Extragénitales, 
elles  relèvent  ayaiit  toqt  de  l'infecfion  géné¬ 
rale, 


A  côté  de  ce  schéma  clinique  si  écourté,  quels 
moyens  de  traitement  sont  proposés  (i)? 

i"  Les  uns  ne  s’adressent  qu’à  l’affection  locale  ; 
ce  sont  les  injections,  les  lavages,  les  instillations. 

Ce  sont  actuellement  les  traitements  classiques. 

Les  différences  de  traitement  sont  presque 
toujours,  dans  la  pratique,  fonction  de  préférences 
individuelles  :  pour  les  uns,  c’est  le  permangante  ; 
pour  d’autres,  les  sels  d’argent;  pour  d’autres 
encore  les  sels  de  mercure...  Innombrables  sont 
les  opinions. 

Tous  ces  traitements  comptent  des  succès  ; 
tous,  des  échecs.  • 

Constatons  cependant  qu’une  blennorragie 
traitée  par  les  lavages  évolue  certaiuement  dans 
un  temps  plus  court  que  si  elle  est  livrée  à  elle- 
même. 

Notre  expérience  antérieure  nous  avait  fait 
préférer  le  permanganate.  Et  nous  commencions 
les  lavages  dès  le  début  de  l’affection,  selon  la 
technique  actuellement  préconisée  par  plusieurs 
maîtres.  L’affection  guérissait  entre  un  et  trois 
mois.  En  moyenne,  deux  mois  étaient  nécessaires. 

Nos  résultats  ont  été  corroborés  par  tous  ceux 
dont  nous  avons  interrogé  l’expérience  dans  cette 
affection  :  ils  sont  en  somme  peu  brillants. 

2“  Les  autres  se  sont  adressés  à  la  vaccinothé- 
rapie.  On  en  connaît  les  résultats.  Tous  les  pra¬ 
ticiens  ont  eu  l’occasion  d’enregistrer  ainsi  des 
succès,  mais  ils  ne  furent  pas  assez  frappants  pour 
en  généraliser  l’emploi. 

Evolution  naturelle  de  l’affection,  — ■  action 
thérapeutique  connue  des  lavages,  —  effets  moins 
connus  des  injections  vaccinales  :  tels  sont  les 
points  de  départ  les  plus  précis  que  nous'  avions. 

A  ■priori,  il  semble  évident  que,  dans  le  traite¬ 
ment  d’une  infection  générale,  de  quelque  nature 
qu’elle  soit,  le  but  thérapeutique  est  de  chercher 
à  développer  des  anticorps  capables  de  lutter 
efficacement  contre  l’antigène  considéré.  L’action 
sur  la  cause  de  l’affection,  au  premier  plan  avant 
tout  stade  de  généralisation,  devient  secondaire 
sitôt  que  celle-ci  est  produite.  Aussi  doit-on, 
logiquement,  dans  ce  dernier  cas  (le  seul  intéres¬ 
sant  la  pratique  courante),  intervenir  sur  l’orga¬ 
nisme  lui-même. 

Mais,  d’autre  part,  il  existe  au  niveau  du  siège 
local  de  l’affection  — ■  point  de  départ  de  la  maladie 
générale  un  foyer  virulent  sur  lequel  il  importe 
également  d’agir.  De  là  partent  de,  nouvelles 
forces  d’assaut.  C’est  soulager  le  travail  biologique 

(j)  Noua  passons  sous  silence  remploi  des  balsamiques,  qui 
C<)mpleiU  pourtant  de  clinuds  jKirtisnna  mais  dont,  fi  notre  .-ivis, 
JC  mode  d’emploi  est  mal  défini,  dont  l’action  est  très  iiicoiis- 
(antc,  dont  les  méfaits  gastrii^ues  op  rénnpx  sont  trop  fréqucnlF^ 
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de  la  résistance  organique  que  d’agir  également 
contre  elles. 

C’est  de  cette  double  idée  que  nous  sommes 
partis  pour  traiter  l’affection  blennorra¬ 
gique. 

II.  Modifications  dans  l’évolution  del’affec- 
tion  dues  à  l’emploi  du  vaccin.  —  Les 
vaccins  déjà  connus  nous  ont  paru  trop  incons¬ 
tants.  Celui  de  Nicolle  nous  a  donné  de  bons 
résultats  parfois  dans  les  complications  ;  il  est  trop 
généralement  insuffisant  dansl’urttrite.  Aussirun 
de  nous;  ]M.  Creuzé,  en  a-t-il  préparé  un  nouveau. 

Sa  composition  exacte  doit  faire  l’objet  d’une 
étude  technique  de  sa  part. 

C’est  un  vaccin  polymièrobien  contenant  le 
maximum  possible  d’échantillons,  avec  associa¬ 
tions  microbiennes,  aérobies  et  anaérobies. 

,Sa  composition  fut  d’ailleurs  modifiée  au  cours 
de  nos  expériences  selon  les  résultats  obtenus. 

La  formule  actuelle,  avec  la  technique  que  nous 
avons  étudiée,  nous  a  donné  des  résultats  assez 
encourageants  pour  nous  décider  à  les  publier, 
après  une  expérience  portant  sur  300  cas  environ, 
répartis  sur  huit  mois  de  recherches  compara¬ 
tives. 

Il  nous  fallut  d’abord  déterminer  l’action  de 
ce  vaccin. 

Voici  deux  observations  toutes  récentes  qui 
rendent  parfaitement  compte  de  cette  action.  Ces 
deux  malades  ont  été  traités  exclusivement  par 
des  injections  intrafessières  de  vaccin.  Nous 
avons  à  dessein  choisi  un  succès  et  un  échec. 

OnsKRVATioN  I.  —  A  F....  matelot  sans  .spÆcialité, 
navire-hôpital  B. -H.  —  Affection  aiguë  datant  de 
deux  jcnir.s,  caractérisée  localement  par  écoulement 
jaunâtre,  épais,  avec  douleur  à  la  miction.  État 
subaigu. 

Deuxième  atteinte  (la  première  il  y  a  deux  ans).  Pré¬ 
sence  de  gonocoques  intracellulaires  abondants.  Début  du 
traitement  de  suite. 

Première  injection  :  20  avril. 

21  avril.  —  Augmentation  de  l’écoulement  ;  un  peu 
plus  de  douleur  à  la  miction.  Pas  de  réaction  générale. 
Douleur  fessière  très  légère. 

22  avril.  —  Deuxième  injection.  Éncore  gonocoques 
abondants. 

24  avril.  —  Troisième  injection.  La  sécrétion  commence 
à  diminuer  un  peu  ;  l’écoulement  est  plus  aqueux.  Plus 
de  douleurs  ;  pas  de  réaction  due  à  la  piqûre. 

26  avril.  —  Quatrième  injection.  Les  gonocoques  sont 
en  partie  cxtracellulaires.  On  note  quelques  staphylo- 
strcptocoques. 

28  avril.  —  Cinquième  injection.  L’écoulement  est 
muco-purulcnt  ;  il  est  très  diminué  dans  la  jour- 

30  avril.  — ■  Sixième  piqûre.  Diminution  graduelle.  Les 
gonocoques  sont  très  diminués  au  microscope.  Presque 
tous  extra  ;  ils  sont  disséminés  (plusieurs  prennent  mal 
le  colorant). 


2  Mai.  —  Septième  piqûre.  Il  subsiste  seulement  un 
goutte  le  matin,  muco-purulente.  Plus  de(goiiocoques,très 
peu  d’association. 

4  mai.  —  Huitième  piqûre.  Fiicore  une  très  légère 
humidité  matinale.  Quelques  cocci  isolés. 

6  mai.  —  Aucune  sécrétion  depuis  hier. 

8  mai.  —  Exeat.  Aucune  récidive  pendant  les  trois 
mois  suivants,  malgré  une  vie  très  active. 

Observa'Tion  II.  —  C...,  quartierrinaître,  navire- 
hôpital  B. -.H  Affection  suraiguë.  Date  de  deux  jours  (ap¬ 
parition  de  l’écoulement).  Phénomènes  inflammatoires 
marqués.  Sécrétion  abondante  ,  et  verdâtre.  Présence 
de  gonocoques  en  très  grande  quantité,  intracellulaires. 
On  commence  le  traitement  de  suite. 

22  avril.  —  Première  injection. 

24  avril.  —  Deuxième  injection.  A  la  suite  de  la 
précédente,  un  peu  de  température  (37", 8).  Dou¬ 
leur  fessière  n’empêchant  pas  le  malade  de  faire  son  ser¬ 
vice.  Le  malade  est  pâle,  il  semble  fatigué.  Cet  état 
général  de  fatigue  existait  avant  l’affection,  mais  moindre. 
Il  subsistera  après.  Ce  matin,  24,  ni  fièvre,  ni  douleurs 
fessières  ;  mais  l’écoulement  est  augmenté.  Douleur  à  la 
miction.  Celles-ci  sont  un  peu  plus  abondantes. 

26  avril.  —  Troisième  injection.  Pas  de  réaction  géné¬ 
rale.  Localement,  état  stationnaire.  Au  microscope, 
abondants  gonocoques  intracellulaires.  Pas  d’association 

28  avril.  — ■  Quatrième  injection.  L’écoulement  est 
aussi  abondant,  mais  il  est  plus  clair.  Plus  de  dou- 

30  avril.  —  Cinquième  injection.  Depuis  avant-hier, 
écoulement  un  peu  diminué  ;  plus  aqueux,  plus  blanc. 
Plus  de  douleurs,  mictions  normales.  Les  gonocoques  sont 
abondants  encore,  mais  ils  sont  eu  majorité  cxtracellu¬ 
laires.  Quelques  streptocoques,  cellules  épithéliales. 

2  mai.  — ■  Sixième  injection.  Écoulement  laiteux,  moins 
abondant;  l’affection  devient  tout  à  fait  indolore. 

4  mai.  — •  Septième  injection.  Quelques  gonocoques 
extracellulaires  subsistent,  quelques  streptocoques.  Rares 
bactéries  banales.  ^ 

‘  6  mai.  —  Huitième  injection.  L’écoulemeutexiste  encore 
toute  la  jouniée,  mais  il  est  clair  (très  dilué),  de  consis¬ 
tance  aqueuse.  Rares  gonocoques  extraccllulaircs 
(deux  ou  trois  par  champ).  Un  peu  d’association. 

8  mai.  —  Ou  ne  fait  plus  d’injection.  L’écoulement 
subsiste,  léger,  mais  constant. 

14  mai.  —  Même  état.  Plus  du  tout  de  gonocoques, 
quelques  streptocoques,  quelques  bacilles  banaux. 

L’écoulement  semble  fixé.  Une  deuxième  phase  de 
traitement  est  commencée  ;  malade  guéri  le  26  mai. 

Le  premier  malade,  au  bout  de  dix-huit  jours, 
est  guéri. 

Le  deuxième  au  bout  d’un  mois,  ne  l’est  pas 
encore. 

Quelle  conclusion  tirer  de  ces  faits? 

Si  nous  examinons  les  variations  de  l’écoule¬ 
ment  dans  toutes  les  observations  de  malades 
ainsi  traités  par  le  vaccin  seul  {succès  ou  échecs), 
nous  observons  les  modifications  suivantes  dans 
l’immense  majorité  des  cas: 

I  «  Après  la  ou  les  deux  premières  piqûres  iutra- 
fessières,  celui-ci  augmente  dans  des  proportions 
parfois  très  notables  :  phénomène  presque  cons- 
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tant  (i),  phase  négative  de  Wright,  dont  tous 
ceux  qui  ont  usé  de  la  vaccmothérapie  ont  cons¬ 
taté  la  présence.  Phénomène  à  rapprocher  tout 
à  fait,  à  notre  avis,  de  la  réaction  générale  qui 
suit  l’injection  intraveineuse  de  certains  colloïdes 
dans  les  pyrexies.  1,’organisnie  est  submergé;  il 
présente  d’abord  un  certain  fléchissement.  Cette 
phase  négative  peut  s’accompagner  de  fièvre 
légère,  de  céphalée,  d’un  peu  de  courbature. 

2»  Après  la  deuxième  ou  la  troisième  piqûre, 
l’écoulement  se  stabilise,  sans  se  modifier  encore. 

3“  Après  la  quatrième  ou  la  cinquième,  il  se 
modifie  sérieusement.  Sa  consistance  devient  plus 
fluide,  moins  sirupeuse  ;  il  diminue  généralement 
d’abondance,  son  aspect  est  plus  blanc  ;  il  semble 
du  lait  dilué  dans  l’eau. 

4"  A  partir  de  ce  moment,  les  modifications 
s’accentuent  ;  de  plus  en  plus  l’écoulement 
diminue  ;  son  aspect  devient  de  plus  en  plus 
muqueux  jusqu’au  moment  où  il  se  tarit  complè¬ 
tement  (cas  heureux).  Sinon  il  s’éternise  au  stade 
muco-purulent  blanchâtre. 

L’évolution  des  modifications  dure  de  quinze 
à  vingt  jours  (2). 

Pendant  ce  laps  de  temps,  nous  observons,  en 
somme,  le  raccourci  de  toutes  les  étapes  que  pro¬ 
duit  la  blennorragie  aiguë  livrée  à  elle-même  : 
l’apport  du  moyen  thérapeutique  nouveau,  qu’est 
le  vaccin,  a  augmenté  les  défenses  naturelles  de 
l’organisme,  d’abord  suqrrises,  Et  nous  notons, 
du  premier  au  troisième  jour  (les  piqûres  se  font 
tous  les  deux  jours)  une  nouvelle  phase  de  début; 
du  troisième  au  huitième  ou  dixième,  une  nou¬ 
velle  phase  d’état  ;  du  dixième  au  vingtième 
ou  au  delà,  une  nouvelle  phase  de  déclin. 

Parallèlement  se  modifie  l’aspect  microsco¬ 
pique  de  l’écoulement  ;  gonocoques  intracellulaires 
accrus  au  début,  devenant  peu  à  peu  extracellu¬ 
laires,  plus  ou  moins  associés  à  des  streptocoques, 
staphylocoques,  bacilles.  Le  gonocoque  disparaît 
entre  le  douzième  et  le  vingt- deuxième  jour. 
Avec  le  vaccin  expérimenté,  les  phénomènes 
(1)  Dans  quelques  cas,  cependant,  récoulcinenl  comnieiice  à 
diiiiiuuer  uetleiiient  dds  les  premuîres  piqûres.  Des  éléments 
producteurs  d’anticorps  sont  assez  puissants  pour  utiliser 
d’emblée  cette  excitation  sans  avoir  la  phase  de  «  suiqirise  » 
dont  nous  parlons.  Peut-être  cette  phase  négative  serait-elle 
supprimée  s’il  était  possible  de  proixirlionncr  l’apport  de 
vaccin  à  la  capacité  de  résistance  des  éléments  producteurs 
d’anliconis. 

(a)  Nous  avons  constaté,  dans  les  insuccès,  qu’au  delà  de 
vingt  jours  les  modifications  dues  au  seul  vaccin  sont  plus 
lentes.  D’affection,  à  ce  moment,  évolue  avec  la  même  lenteur 
désespérante  que  celles  qui,  à  partir  d’un  mois  et  demi  ou 
deux  mois,  s’éternisent  avec  les  putres  traitements.  I,a  guéri¬ 
son  se  fera,  mais  le  temps  exigé  est  de  l’ordre  de  celui  que  nous 
notons  avec  tout  autre  traitement.  Aussi  avons-nous  continué 
nos  expériences  pour  obtenir  le  ré-sultat  le  meilleur’dans’tous 
les  cas, 


que  nous  venons  de  décrire  sont  constants.  Il 
apporte  à  l’organisme  un  renforcement  de  ses 
moyens  de  défense  naturelle  contre  l’infectioii. 
Nous  ne  pouvons  pas  lui  demander  davantage. 

De  même  qu’il  est  des  blennorragies  qui,  livrées 
à  elles-mêmes,  guérissent  seules,  il  guérira  seul 
aussi,  dans  certains  cas.  Le  profit  sera  dans  le 
raccourcissement  considérable  du  temps  d’invali¬ 
dité.  Mais,  aussi,  de  même  que  certains  cas,  livrés 
à  eux-mêmes,  s’éternisent,  il  est  des  malades  qu’il 
sera  impuissant  à  guérir  seul,  en  un  temps  res¬ 
treint. 

Nous  pensons  que  ces  conclusions  peuvent 
s’appliquer  à  tout  vaccin,  mais  celui  que  nous 
avons  utilisé  nous  a  semblé  très  supérieur  dans 
l’urétrite,  par  la  constance  des  résultats  que  nous 
n’avons  jamais  notée,  à  ce  point,  avec  aucun 
autre. 

III.  Modifications  dues  à  l’action  des  lavages 
urétraux;  méthode  de  traitement  proposée. 
—  Ceci  acquis,  et  poursuivant  la  gué¬ 
rison  rapide  et  constante,  nous  fîmes  inter¬ 
venir  les  lavages  de  l’urètre  dont  l’action,  nous 
l’avons  noté,  donne  des  résultats  certains. 

Comment  agissent  ces  lavages?  Mécaniquement; 
c’est  l’avis  de  quelques-uns.  Antiseptiqueinent, 
en  détruisant  le  microorganisme  sur  irlace,  disent 
les  autres,  ou  en  favorisant  la  réparation  de 
l’épithélium  profond.  Bref,  nous  en  sommes 
réduits  aux  hypothèses. 

Des  très  nombreuses  solutions  préconisées 
comme  les  plus  actives  dans  cette  affection,  nous 
essayâmes  les  sels  d’argent  (argyrol.protargol, 
nitrate  d’argent  faible),  l’acide  jricrique  (considéré 
comme  réparateur  des  épithéliums),  les  sels  de 
mercure  (sublimé,  cyanure, oxy cyanure),  le  per¬ 
manganate  de  potasse. 

Notre  expérience  antérieure  nous  avait  fait 
préférer,  nous  l’avons  dit,  le  permanganate. 

Dans  nos  essais,  conjointement  avec  l’emploi 
du  vaccin,  il  soutint  sa  réputation  ;  mais  l’oxy- 
cyanure  sembla  nous  donner  des  résultats  supé¬ 
rieurs  (3).  Ces  deux  sels  sont  des  oxydants  :  nous 
Inclinons  à  penser  qu’ils  agis^sent  par  leurs  pro¬ 
priétés  d’oxydation. 

Sachant  les  meilleures  solutions  à  utiliser,  un 
autre  point  nous  semble  de  la  première  impor¬ 
tance  ;  le  ihoment  où  on  doit  introduire  ces 
lavages  dans  le  traitement. 

I®  Nous  avons  d’abord  utilisé  les  lavages  après 
une  série  de  huit  i^iqûres  de  vaccin,  pour  tarir 

{3)  Nous  avons  donné  dans  inic  étude  antérieure  les  observa¬ 
tions  des  malades '{rai  tés  avec  les  autres  sels  ;  nous  n’y  revien¬ 
drons  pas  ici  {Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  séance  du 
13  août  1918). 
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coinplètenient  un  écoulcineiit  influencé  fortement 
mais  non  disparu  sous  l’action  des  inoculations. 

Nous  avons  obtenu  ainsi  des  guérisons  après 
un  traitement  d’un  mois  environ. 

Iv’analj'se  de  ces  cas  confirma  nos  déductions 
premières  vis-à-vis  de  l’action  du  vaccin  :  le 
nombre  de  jours  de  traitement  par  l’emploi  de 
grands  lavages  est  très  raccourci  après  les  inocu¬ 
lations  vaccinales;  l'organisme  e.st  sensibilisé  par 
l’emploi  antérieur  de  ces  inoculàtions  ;  l’action 
directe  des  lavages  sur  le  ff)3^er  infectieux  prin-' 
cipal  seconde  pui.ssammeiit  leur  effort  en  dimi¬ 
nuant  et  le  nombre  et  la  vigueur  des  agents  cpii 
l’attaquent.  vSi  quelques  gonocoques  subsistent, 
ils  disj)araissent  vite. 

Pourtant  le  résultat  obtenu  nous  paraissait 
pouvoir  être  surpassé. 

2"  Or,  la  praticpie  moderne  utilise  les  grands 
lavages  au  début  même  de  l’affection. 

Que  nous  donne  cette  méthode,  si  on  l’applique 
ici? 

l'ille  ne  nous  donna  pas  des  résultats  très  supé¬ 
rieurs  à  ceux  que  nous  avions  ol^tenus  avec 
l’introduction  des  lavages  après  une  série  de 
piqûres.  Pourquoi? 

Il  est  possible  que  l’injection,  pendant  la  période 
aiguë,  irrite  quekiue  peu  la  muqueuse  et 
nuise  à  sa  réaction  propre  de  défense.  Peut-être 
\'  a-t-il  une  certaine  accoutumance?  Pures  hypo¬ 
thèses. 

Sur  une  série  de  7  cas  par  exemple,  la  guérison 
survint  trois  fois  en  quinze  à  vingt  jours,  deux 
fois  en  vingt-cinq  jours  environ  et  deux  fois  en 
vingt-huit  et  trente-deux  jours. 

3"  C’ést  alors  que  nous  eûmes  l’idée  de  faire 
intervenir  les  grands  lavages  à  partir  du  moment 
où  se  produisent  les  modifications  de  l’écoulement. 

Il  y  a  quelques  années  — ■  et  la  méthode  est 
encore  conservée  par  quelques  praticiens  qui 
préfèrent  les  résultats  qu’elle  donne  — ■  le  médecin 
ré]x)ndait  au  consultant  présentant  une  blen¬ 
norragie  ;  «  Laissez  couler  ;  2’renez  de  simples 
diurétiques  ;  évitez  les  irritants,  et  quand  l’écou¬ 
lement  deviendra  plus  clair,  nous  commencerons 
les  lavages.  »  Et  les  avages étaient  ainsi  commencés 
entre  le  vingtième  et  le  trentième  jour. 

Or,  nous,  avons  vu  que  l’action  du  vaccin  était 
de  raccourcir  les  ijériodes  de  l’affection.  L’écou¬ 
lement  se  m()difie  entre  la  troisième  et  la  cinquième 
piqûre  (du  sixième  au  dixième  jour).  Aussi  avons- 
nous  eu  l’idée  dé  commencer  les  grands  lavages 
à  ce  moment.  C’est  la  période  où  les  moyens  de  ' 
résistance  de  l’organisme  arrivent  à  leur  maxi¬ 
mum  :  l'inflammation  locale  est  très  diminuée  ; 
l’antiseptique  sera  dans  les  meilleures  conditions 


pour  agir,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  genèse  de 
.son  mode  d’action. 

Le  iDermanganate  et  l’oxycyanure  de  mercure, 
avons-nous  dit,  sont  les  deux  meilleurs  agents  ; 
avec  cette  méthode  de  traitement,  c'est  le  dernier 
qui  nous  a  semblé  le  jjIus  efficace.  Cette  dernière 
modification  de  traitement  nous  donna  enfin  les 
résultats  les  plus  heureux  et  les  plus  constants. 
Nos  malades  guérirent  entre  douze  et  vingt-cinq 
jours  (limite  extrême),  qu'il  s'ngis.se  de  cas  aigus 
ou  de  cas,  mal  traités  antérieurement,  traînant 
deiniis  un  mois  Ou  deux. 

Nous  désirons  ajouter  quelques  mots  sur  le 
traitement  des  cas  chroniques. 

Quelle  est  la  cause  de  la  chronicité?  A  notre 
avis,  elle  est  déterminée  imr  l’état  du  terrain.  Un 
organisme  esfjîlus  apte  qu’un  autre  à  contracter 
une  blennorragie  ou  à  voir  celle-ci  traîner,  ou 
bien  parce  que  sa  morphologie  l’y  i)rédispose 
(on  connaît  les  observations  faites  par  les  anciens 
cliniciens  sur  la  'question:  iirédis^josition  des 
«  lymphatiques  »,  immunité  relative  de  certains 
tj'pes  mori^hologiques,  toutes  observations  sou¬ 
vent  vérifiées  en  jiratique)  ;  ou  bien  i^arce  que  son 
organisme  est  intoxiqué  déjà  par  de  longues 
luttes  antérieures  d’adaptation  à  son  milieu 
(tuberculiniques,  convalescents  encore  infec¬ 
tés...).  Dans  ces  deux  cas,  les  cellules  de  notre 
malade  ne  seront  pas  capables  de  jDroduire  les 
anticorps  nécessaires  à  leur  victoire  finale.  Elles 
lutteront  :  leur  énergie  sera  a.ssez  grande  pour 
éviter  l’invasion  totale  de  l’organisme  ;  mais  il  y 
aura  une  sorte  de  compromis,  l’affection  subsis¬ 
tant  à  l’état  torpide.  D’ailleurs,  l’organisme  .se 
sert  sans  doute  de  cet  exutoire  anormal  pour 
éliminer  des  toxines]  en  excès  ;  cet  écoulement 
chronique  joue  le  rôle  des  jrertes  chez  la.  femme  ; 
il  joue  le  rôle  de  séton,  d’abcès  de  fixation.  Eaut-il 
donc  le  respecter?  Nous  pensons  que  nous  devons 
le  tarir  ;  mais  le  seul  moj^en  logique  de  le  tarir  nous 
semble  être  d’avoir  recours  au  développement  des 
imissances  d’immunité  du  malade.Quel  que  soit  le 
mécanisme  intime  et  inconnu  de  l’imnamité,  ile.st 
évident  (ju’il  représente  l’annulation  fles  forces 
destructives  qui  mettent  l’organisme  en  moin¬ 
dre  résistance.  La  cellule  est-elle  capable  de 
réaction?  elle  saura  se  détendre,  si  on  peut  l’y 
inciter  ;  et,  ii’étairt  plus  surchargé  des  toxines  qui 
l’encombrent,  l’organisme  redeviendra  équilibré. 

Pour  ce  qui  nous  oçcuiie,  il  n’y  a  donc  jjas,  en 
■définitive,  d’autre  traitement  des  cas  chroniques 
que  celui  des  cas  aigus.  Nous  devons  seulement 
chercher  ù  mettre,  eh  œuvre  tous  les  moyens 
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aRÎKsant  sur  râconoiuie  pour  réveiller  sa  mise  eu 
défense.  Dans  rimuiense  majorité  des  cas.  nous 
réussirons. 

Nous  réussirons  même  parfois,  malgré  les 
rétrécissements,  à  tarir  complètement  tout  écou¬ 
lement.  i^fais  il  est  juste  de  dire  que,  assez  souvent, 
dans  ces  cas,  on  devra  avoir  recours  à  la  dilatation 
ou  à  l’intervention  indiquée. 

1/aualyse  de  nos  observations  nous  montre 
nettement  la  part  de  chaque  moyen  thérai)eu- 
tique  :  l’aiTection  elle-même  est  fortement  influen¬ 
cée  par  le  vaccin  ;  la  stérilisation  gonococciciue 
survient,  et  elle  permet  l’intervention  néces¬ 
saire.  La  combinaison  des  trois  méthodes  a])pli- 
(luées  chacune  au  moment  op])ortnn  :  j)iqûre 
vaccinale,  lavages,  dilatation,  aura  raccourci 
extrêmement  le  temjjs  nécessaire  à  une  guérison 
dont  on  avait  désespéré. 

Quant  aux  instillations  de  nitrate  d’argent, 
nous  n’avons  jamais  dû  encore  y  avoir  recours 
dei)nis  (pie  nous  ajqilicpions  ces  règles.  Nou.s 
espérons  (jne  les  cas  dont  elles  relèvent  sont  ainsi 
considérablement  diminués. 

Ivt  les  insuccès?  Nous  en  avons  actuellement 
très  peu  deiniis  la  mise  an  point  (pie  nous  avons 
exposée.  Nous  avons  en.  des  séries  de  20  cas 
(chroniipies  et  aigus  compris)  sans  aucun  échec. 
TJne  de  nos  dernières  séries  ])résente  deux  échecs 
sur  2  5  cas.  lîn  moyenne,  nous  estimons  (pi’on  doit 
avoir,  dans  les  cas  ordinaires,  95  p.  100  de  succès. 

Or  nous  appelons  succès,  la  guérison  de  l’affec¬ 
tion  entre  douze  et  vingt-cimj  jours  ;  échec,  la 
guérison  entre  1,11  et  deux  mois. 

Nous  considérons  donc  notre  méthode  théra- 
pentiipic  comme  supérieure  à  toutes  celles  que  nous 
voyons  employer. 

Nous  devons  cependant  signaler  (pi’il  est  des 
cas  chroiiiiiues  où  tout  traitement  s’e.st  montré 
absolument  ineflicacc. 

Il  s’agit  là  de  ces  intoxiqués  profonds  à 
«pertes  blanches  >•>, tuberciiliniipies  à  type  «scro¬ 
fuleux  ».  Avec  le  traitement  général,  la  photothé¬ 
rapie  donnerait  peut-être  des  succès  dans  ces  cas. 
Nous  lie  l’avons  jias  encore  tentée. 

lînfm  deux  ou  trois  fois  (sur  300  cas), nous  avons 
dû  renoncer  au  traitement,  étant  donnée  la 
réaction  trop  forte  ajirès  les  injections  vaccinales, 
et  leur  peu  d’effet. 

Ce  sont  là  d’infimes  exceptions  mais  que  nous 
voulons  signaler. 

Chez  la  femme,  l'afTection  vaginale  présente  les 
mêmes  caractèresfgéuéraiix  que  chez  riiomme.  L’in¬ 
fection  générale  nous  semble  également  de  même 
nature.  La  gravité  seule  et  la  ténacité  des  compli- 
oatbasdistuiguent.ruu  de  l’autre,  les  deux  sexes. 


Nous  ne  possédons  pas,  pour  l’étude  de  l’affc-c- 
tioii  chez  la  femme,  1111  luxe  d’observations  aussi 
grand  que  chez  riiomme.  Néanmoins  notre  étude 
porte  sur  une  cimpiantaiiie  de  cas,  soit  d’affections 
aiguës,  soit  de  chronicpies,  soit  de  complications. 

Les  circonstances  actuelles  nous  ont  empêchés 
de  poursuivre,  coninie  nous  l’aiirious  voulu,  cette 
étude,  (pii,  à  notre  avis,  n’est  ])as  encore  pleine¬ 
ment  au  point.  Du  moins  avons-nous  jiii  récolter 
qiiehpies  observations  de  vaginites  aiguës  ou 
chr()ni(pics  dont  les  résultats  sont  encourageants. 

Conclusions.  -  -  Nous  pouvons  donc  con¬ 
clure  (i)  : 

I"  Le  traitement  de  la  blennorragie  (pii  nous 
paraît  le  meilleur  est  nue  combinaison  du  traite¬ 
ment  vaccinal  et  du  traitement  classiipie. 

2"  Le  vaccin  (pii  donne  les  résultats  les  meil¬ 
leurs,  de  beaucoup,  dans  l’urétrite  est  celui  (pie 
nous  avons  expérimenté  après  l’avoir  adapté 
autant  que  possible  au  maximum  des  cas  de 
cliui(pie. 

On  l’emploie  à  raison  d’une  injection  tous  les 
deux  jours,  intrafessière,  eu  doses  croissantes  de 
1111  (piart  à  un  centimètre  cube;  huit  injections 
nous  ont  toujours  paru  suffisantes. 

3“  La  solution  de  lavage  dont  l’action  s’associe 
le  mieux  à  l’action  du  vaccin  est  celle  d’oxycya- 
nure  de  mercure.  Ou  l'emploie  à  i  p.  8  000,  puis 
la  solution  e.st  portée  à  i/b  000,  et  i  p.4  000  (sauf 
réaction  individuelle) ,  à  raison  de  deux  grands 
lavages  jiar  jour  à  canal  ouvert. 

4‘’  Les  lavages  eu  (piestion,  pour  avoir  le 
maximum  d’action,  doivent  être  commencés 
ajirès  ((iiatre  piip'ires  environ,  point  critiipie 
correspondant  à  la  ])hasc  activée  de  défense  géné¬ 
rale  de  rorganisme. 

5  L’S  résul  tats  obtenus  avec  cette  méthode 
sont  un  raccourci.sscment  considérable  du  teuijis 
d’invalidité.  L(*s  guérisons  s’effectuent,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  entre  douze  et  vingt-cimi 
jours  après  le  début  du  traitement. 

(I)  Dans  une  autre  étude,  nous  avons  noté  l’aetion  du  v.aeciu 
expérinieiité  sur  les  eouiplieations  elle/,  la  feiiuue  ou  elle/ 
riiomiue.  Cette  aetion  est  intéressante  et  donne  au  moins  les 
résultats  des  meilleurs  vaccins  actuels.  Nous  n’y  revenons  pas. 
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PSEUDO=OREILLONS 

A  PROPOS  DE  TROIS  OBSERVATIONS 


le  0'  DENËCHAU, 

Mwlecin-majoriIe2' classe  aux  armées,  ancien  chef  de  secteur  médical. 

Si  les  infections  aiguës  de  la  parotide  ont  pro¬ 
voqué  des  reeherehes  multiples  (i),  les  parotidites 
chroniques,  en  dehors  des  parotidites  saturnines, 
semblent  être  restées  dans  l’ombre,  sans  doute 
grâce  à  leur  bénignité,  les  porteurs  de  cette  affec¬ 
tion  négligeant  de  consulter. 

I<es  conditions  créées  par  la  guerre,  outre  la 
pathologie  nouvelle  qui  en  est  résultée,  ont 
entraîné  la  mise  au  jour  d’anomalies  bénignes, 
négligées  jusqu’alors,  pouvant  pourtant  être 
taxées  de  maladies  possibles...  C’est  à  cela  sans 
doute  qu’il  nous  a  été  donné  ainsi  qu’à  d’autres 
auteurs  (2)  d’observer  quelques  exemples  de 
grosse  parotide.  I,’allure  clinique  de  cette  affec¬ 
tion,  les  erreurs  qu’elle  pept  faire  commettre 
nous  conduisent  à  rappeler  rapidement  les  trois 
observations  typiques  que  nous  avons  ren¬ 
contrées. 

Observation  I.  • —  I,a  plu.s  intéres.saute  concerne  un 
homme  de  trente-six  ans,  d’antécédents  héréditaires 
normaux,  l’ersonuellement,  il  n’eut  dans  .son  enfance 
qu’une  rougeole  à  douze  ans  ;  toutefois,  après  trois 
mois  de  service  actif,  il  est  réformé  pour  bronchite 
avec  adénite  sous-maxillaire  gauche.  Il  peut  cependant 
tenir  un  important  commerce  d’épicerie  sans  aucune 
interruption.  Kn  octobre  1914,  il  est  pris  service 
auxiliaire,  puis  service  armé  eu  février  1916. 

C’est  en  décembre  1916  qu’il  est  évacué  sur  l’hôpital 
mixte  de  Poitiers  pour  oreillons  et  bronchite  ;  il  rejoint 
en.suite  son  corps  et  est  à  nouveau  hospitalisé,  cette  fois 
à  Tours,  hôpital  115  his,  encore  pour  oreillons,  sans  qu’il 
semble  y  avoir  eu  doute  sur  son  affection.  Or,  à  peine 
parti  en  convalescence,  il  est  pris*  chez  lui,  d’une  poussée 
ourlienue,  véritable  cette  fois,  puisqu’elle  s’accompagne 
d’orchite,  contractée  pendant  son  séjour  dans  l’hôpital 
précédent.  Il  rejoint  après  guérison  son  dépôt,  et  est 
envoyé  à  la  consultation  du  secteur  pour  parotidite  et 
tuméfaction  des  sous-maxillaires  avec  emphysème  et 
bronchite;  il  entre  à  l’hôpital  du  secteur  quelques  jours 
plus  tard,  le  22  octobre  1917. 

A  .son  arrivée,  on  est  frappé  du  gonflement  très  mar¬ 
qué  des  deux  régions  parotidiennes  et  des  régions  .sous- 
maxillaires  ;  les  espaces  parotidiens  sont  remplis  par  nne 
ma.sse  nettement  saillante  en  dehors,  volumineuse, 
n’intéressant  pas  les  téguments.  Au  palper,  elle  est  dure, 
bos.selée,  à  peine  douloureuse  ;  par  le  double  palper,  un 
doigt  dans  la  bouche,  l’autre  main  palpant  à  l’extérieur, 
on  la  sent  se  prolongeant  en  avant  avec  le  canal  de 
Sténon  qui,  lui,  n’est  pas  senti  et  ne  semble  pas  induré.  A 
la  partie  inférieure,  à  son  union  avec  la  loge  sous-maxil- 

(1)  Carnot,  article  Parotide.  Tniitè  de  médecine,  tnGiLUEKT 
et  Carnot.. 

(2)  Cn.  Mattéi,  Iaîs  grosses  parotides  des  soldats  en  cam¬ 
pagne  {Presse  médicale,  13  juin  1918). 


laire,  cette  masse  semble  se  continuer  et  faire  nettement 
saillie  à  ce  niveau. 

IvCS  glandes.sous-maxillaircs  sont  également  tuméfiées, 
donnant  ce  même  a.spect  bosselé,  sans  adhérence  à  la 
peau,  et  au  palper  la  sensation  d’une  tuméfaction  dure, 
assez  peu  douloureuse.  Au  dire  du  malade,  garçon  intel¬ 
ligent,  ces  saillies  .sous-maxillaires  sont  identiquement  ce 
que  l’on  diagnostiqua  «adénites»  lors  de  sa  réforme,  il 
y  a  quinze  ans;  la  tuméfaction  des  parotides  serait  sur¬ 
venue  plus  récemment,  d’une  façon  a.ssez  rapide.  ly’exa- 
meu  minutieux  de  la  bouche  ne  peut  démontrer  la  moindre 
trace  de  saturnisme  ;  les  dents  sont  relativement  en  bon 
état,  l’entrée  des  orifices  des  canaux  de  Sténon  et  de 
Warthon  semble  normale.  Par  ailleurs.  G...  est  robuste! 
il  ne  présente  qu’un  emphysème  a.ssez  marqué,  sans 
lésions  bacillaires  à  l’examen  clinique  ou  radiologique  ; 
il  n’a  aucune  adénopathie  ;  la  réaction  de  Wassermann 
est  négative;  le  coeur  est  normal,  la  pre.ssion  artérielle 
normale,  l’examen  de  la  gorge  et  des  oreilles  normal. 

Le  seul  fait  à  signaler  est  l’existence  d’une  tempé¬ 
rature  se  maintenant  aux  environs  de  37'’,8  et  dépassant 
par  poussées  38".  A  ce  moment,  notre  malade  se  plaint 
de  douleurs  dans  les  parotides  et  les  sous-maxillaires  qui 
augmentent  nettement  de  volume,  douleurs  surtout 
lorsqu’il  essaie  d’ouvrir  la  bouche  ou  de  mastiquer.  Ces 
pou.ssées  durent  quatre  à  six  jours;  elless’accompagneiit 
de  salivation  un  peu  plus  considérable,  mais  non  exces¬ 
sive,  puis  s'atténuent  pour  reprendre  sans  raisons  appa¬ 
rentes  quelques  semaines  plus  tard.  La  salive  recueillie 
à  l’orifice  du  canal  de  Sténon  est  cytologiqucment  et 
chimiquement  normale,  le  cathétérisme  du  conduit 
possible. 

Observation  II.  —  Notre  second  malade,  L...  Victor, 
fut  aussi  typique,  mais  moins  longuement  étudié  puis¬ 
qu’il  nous  fut  donné  de  l’examiner  seulement  à  notre 
passage  à  Cliâteauroux,  au  cours  d’une  visite  de  notre 
'.secteur,  le  15  février  1917.  Il  était  pour  la  cinquième 
fois  hospitalisé  comme  oreillons  et  présentait  une  tumé¬ 
faction  des  deux  parotides  très  notable,  en  tout  compa¬ 
rable  à  ce  que  nous  venons  de  décrire.  Aucune  tempéra¬ 
ture,  malaises  réels  très  minimes.  Après  interrogatoire 
minutieux,  on  apprend  qu’en  réalité,  cette  double  grosse 
parotide  remontait  à  plusieurs  années,  qu’elle  s’exa¬ 
gérait  par  poussées  et  qu’elle  avait  précédé  la  véritable 
poussée  ourlienne  qu’il  eut  en  décembre  191G.  Aucun  anté¬ 
cédent  ni  aucun  signe  de  saturnisme  ne  sont  constatés. 

Observation  III.  —  Notre  troisième  malade,  V... 
Georges,  quarante- trois  ans,  cultivateur,  sans  aucun  anté¬ 
cédent  héréditaire  spécial,  sans  aucun  passé,  ni  signe  de 
saturnisme",  part  dès  la  mobilisation;  il  est  évacué  en  mars 
1915  pour  rhumatismes,  et  à  l’hôpital  même,  cn  mai  1915 , 
il  aurait  contracté  les  oreillons,  sans  orchite  d’ailleurs. 
Il  rentre  à  son  dépôt  après  un  mois  de  convalescence  et 
depuis  cette  époque,  jusqu’en  fin  mars  1918,  fait  des 
séjours  ininterrompus  dans  les  hôpitaux,  avec  de  courtes 
périodes  de  convalescence  dans  leurs  intervalles,  soit 
quatorze  ho.spitalisations,  le  plus  souvent  pour  «  oreil¬ 
lons  »,  d’autres  fois  pour  «  parotidite  »  avec  pharyngite. 
Il  n’ignore  pas  d’ailleurs  son  affection  et  sait  se  fairepor- 
ter  malade  dès  qu’on  veut  le  changer  et  surtout  le  sou¬ 
mettre  à  fjentraîiiement.  Il  incrimine  même  une  orchite 
qui  n’existe  pas.  C’est  à  la  demande  du  commandement, 
étonné  de  ces  séjours  répétés  dans  les  hôpitaux,  que  nous 
l’examinons.  C’est  un  homme  robuste,  sans  aucun  signe 
d’affection  autre  que  ses  grosses  parotides.  La  dentition 
est  bonne  ;  nulle  trace  de  saturnisme.  Les  orifices  des 
canaux  de  Sténon  et  de  Warthon  sont  normaux;  les 
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sous-maxillaires  sont  normales.  Les  parotides,  par  contre, 
nettement  volumineuses,  font  une  saillie,  se  prolongeant 
en  bas  vers  l’espace  sous-maxillaire.  Elles  sont  dures, 
lobulées  à  la  palpation  ;  la  peau  n’est  pas  adhérente  ;  il 
n’existe  ni  rougeur,  ni  douleur  provoquée. 

Ce  malade  se  plaint  pourtant  de  tension  à  ce  niveau, 
lors  de  poussées  intermittentes,  s’accompagnant  de  tem¬ 
pérature.  Au  moment  de  notre  examen,  il  jrrétend  pré¬ 
senter  l’un  de  CCS  paroxysmes  ;  sa  température  est  d’ail¬ 
leurs  de  38“-38'',3.  La  figure  ci-dessous  montrera  l’aspect 
de  ces  grosses  parotides. 

Tels  sont  les  trois  cas  de  grosse  parotide  qu’il 
nous  a  été  donné  d’observer  ;  ils  se  superposent  à 


IMg.  I. 

ceux  de  Mattéi,  et  sont  essentiellement  caracté¬ 
risés  par  leur  début  fort  lointain,  surtout  pour 
deux  d’entre  eux,  l’aspect  des  glandes,  dures, 
lobulées,  et  par  ce  caractère,  que  nous  n’avons 
pas  trouvé  décrit  ailleurs,  de  s’accompagner  de 
poussées  avec  tuméfaction  douloureuse  et  tempé¬ 
rature,  suivies  de  retour  à  l’état  antérieur. 


Kn  face  d’accidents  de  cette  sorte  et  surtout 
devant  l’insistance  de  ces  malades  à  les  exploiter 
— au  point,  pour  l’im  d’eux,  de  se  faire  hospitaliser 
à  quatorze  reprises  pour  cette  misère!  —  la  pre¬ 
mière  pensée  est  de  rechercher  une  simulation 
possible.  Nous  savons  par  une  publication  (i) 
récente  que  les  oreillons  sont  inscrits  au  code  des 
simulateurs,  et  que  le  procédé  habituel  consiste 

(i)  Trémolikrus  et  Caussade.  i'oc.  mül.  hôp.  de  Paris. 


à  s’inffluer  le  canal  de  Sténon,  la  bouche  et  les 
narines  hennétiquement  fermées,  provoquant 
ainsi  volontairement  l’accident  bien  connu  chez 
les  souffleurs  de  verre.  Quelques  soldats,  même, 
mettent  en  communication  le  tissu  périglandu- 
laire  et  la  bouche  par  des  piqûres  d’aiguille 
pratiquées  par  eux  à  cet  effet.  Nous  n’avons 
malheureusement  pas  eu  recours  à  la  radiographie 
pour  dépister  la  présence  d’air  dans  le  tissu  péri- 
glandulaire  ou  dans  la  glande  elle-même,  mais  ce 
que  nous  pouvons  dire,  c’est  que  nous  n’avons 
pas  trouvé  chez  nos  trois  patients  cette  tumeur 
sonore,  difficile  à  délimiter,  du  simulateur  de  Tré- 
molières  et  Caussade  (2)  ;  il  existait  au  contraire 
une  hypertrophie  glandulaire  nette,  dont  le  pal¬ 
per  montrait  les  lobules  ou  plus  nombreux,  ou 
hypertrophiés. 

Ne  s’agissait-il  pas, par  contre,  d’oreillons  vrais 
et  snrtont  de  parotidite  chronique  post-ourliennc 
telle  que  celle  qu’ont  décrite  Merklen  et  Comby  (3)  ? 
11  semble  certain  qn’en  l’absence  des  antécédents 
de  pareils  malades,  et  si  l’on  n’avait  pu  par  un 
interrogatoire  serré  apprendre  leur  suite  inin¬ 
terrompue  de  crises  pseudo-ourliennes,  il  eût 
été  impossible  d’éliminer  les  oreillons  vrais,  tant 
le  tableau  clinique  était  identique  avec  eux  ; 
cela  explique  comment  ce  diagnostic  fut  tant  de 
fois  porté,  chaque  fois  d’ailleurs  par  un  médecin 
nouveau,  chez  notre  troisième  malade.  Ce  dernier 
évitait  soigneusement,  en  effet,  d’indiquer  son 
passé  et  ne  craignait  pas,  pour  doirner  le  change, 
d’attirer  l’attention  sur  un  testicule  légèrement 
gros  et  doulonreux  !...  Il  eût  fallu,  chez  lui,  pra¬ 
tiquer  la  ponction  lombaire  et  rechercher  la  lym¬ 
phocytose,  qui  ne  manque  guère,  aux  dires  de 
De  Massary  ctTockemamr  (4),  au  cours  des  oreil¬ 
lons  vrais,  airparaissant  au  troisième  jour  et 
pouvant  persister  plusieurs  semaines  après  leur 
guérison.  Il  eût  fallu  surtout  consulter  la  liste  des 
hospitalisations  anciennes  du  patient,  liste  qu.i 
malheureusement  n’accompagne  qu’exception- 
nellement  le  malade. 

Quant  aux  parotidites  chroniques  post-our- 
liennes,  elles  ne  pouvaient  être  incriminées  que 
chez  ce  troisième  patient,  dont  le  point  de  départ, 
à  ses  dires  toujours  sujets  à  caution,  semble  avoir 
été  une  atteinte  d’oreillons  vrais.  I,a  parotidite 
qui  lui  succéda  fut  en  tout  cas  de  bien  longue 
durée,  puisqu’elle  évolue  encore  après  trois  ans  ! 
Chez  les  deux  autres,  au  contraire,  le  point  de 

(2)  Trémolh.RES  et  Caii.ssADE,  Soc.  mcd.  deshôp.  de  Paris, 
y  juin  1918  ;  De  Mass.vry,  discussion. 

(3)  Merki-En,  Comby,  rapportés"  par  Carnot,  loc.  cit. 

(.|)  De  ÎIAS.SARY  et  Tockemann,  Soc.  mcd.  hôp.,  juin  ujiù, 
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départ  ourlieii  est  hiadiiilssible, puisqu'ils  contrac¬ 
tèrent, lors  de  leurs  nombreux  passages  aux  pavil¬ 
lons  d’oreillons,  cette  affection  niêine,  accom¬ 
pagnée  de  l’orcliite  caractéristique  !  lycur  paroti¬ 
dite  était  antérieure,  elle  n’avait  donc  lien  de 
commun  avec  les  oreillons  vrais,  cela  eli  est  une 
preuve  péremptoire.  On  pourrait  même  se 
demander  si  la  forme  décrite  par  Merklen  et  par 
Comby  n’est  pas  très  voisine  de  ce  qu’après 
d’autres  nous  avons  observé,  et  s’il  ne  s’agissait 
pas  de  parotidites  clironiques  qui,  tout  comme 
les  nôtres,  auraient  été  étiquetées  oreillons  à 
leur  première  atteinte. 

I^e  syndrome  de  Mickulicz  est  certes  très  voisin 
de  ce  que  nous  avons  observé,  à  la  condition  de 
décrire  sous  ce  nom  une  inllammation  chronique, 
dure  et  symétriciue  des  glandes  salivaires  et  de  ne 
pas  considérer  l’atteinte  des  glandes  lacrymales 
comme  indispensable  au  syndrome.  Cette  façon 
d’envisager  la  question  n’est  plus  conforme  à  la 
description  de  Mickulicz  lui-même, elle  engloberait 
nos  malades,  mais  ce  n’est  alors  que  donner  un 
nom  aux  grosses  parotides  qui  nous  occupent  et 
n’apporter  aucun  appoint  à  leur  pathogénie  ni 
à  leur  diagnostic.  Rapijclons  qu’une  étude  (i) 
récente  de  la  maladie  de  Mickulicz  sendffedémon- 
trer  son  origine  sp.écifique  ;  nos  patients  nièrent 
toute  syphilis  et;  chez  tous,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  fut  négative.  Le  seul  diagnostic  possible 
est  donc  celui  de  «  parotidite  chronique  »  de  nature 
indéterminée,  puisque  nous  n’avons  pu  penser  ni 
au  saturnisme,  ni  au  paludisme,  ni  à  la  tubercu¬ 
lose  ;  la  syphilis  dut  être  éliminée,  et  aucun  de 
nos  sujets  ne  i^renait  d’iode  sous  une  forme 
quelconque. 

Il  n’en  s’agit  jJas  moins  de  faits  non  exception¬ 
nels,  assez  fréquemment  constatés,  aux  dires  de  nos 
confrères  (2)  de  l’année  active,  jadis  aux  visites 
sanitaires  que  devaient  passer  les  permission¬ 
naires,  et  ne  comportant  alors  aucune  exemption 
de  service.  Actuellement  il  ne  saurait  en  être 
différemment,  de  tels  sujets  devant  faire  leur 
service,  tout  en  ne  méconnaissant  pas  qu’ils 
peuvent;  comme  nos  malades,  présenter  des  crises 
paroxystiques  de  tuméfaction  avec  lièvre  et 
néce.ssiter  alors  quelques  soins  .spéciaux  et  une 
surveillance  particulière. 

Paris,  21  juiîi  lijiH.  —  Discussion:  I.ortÀt-Iacou (Syiidroiiie 
(le  liickiilicz  siiuiiliiiit  les  oreillons  elicz  un  spécJlique). 

(2)  ConiUiunieulion  orale  du  iiiédeein-inajor  de  1'^“  classe  Do. 


DE  LA 

VALEUR.  THÉRAPEUTIQUE  DU 

RÉFLEXE  OCULO=CARDIAQUE 

les  De  Roger  voisin  et  benhamou. 

Avant  la  guerre,  Lœper  et  Mougeot,  Petzétakis, 
('.autrelet  avaient  attiré  l’attention  sur  la  valeur 
sémiologique  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Pendant 
la  gueWe,  l’étüde de ceréflexe, s’est  poursiiivie  ;  et, 
en  cardiologie,  soit  qu’il  ait  servi  au  diagnostic 
des  arythmies  (Mougeot),  soit -qu’il  ait  rendu  plus 
évidents  certains  souffles  organiques  ou  qu’il 
ait  fait  disparaître  certains  souffles  anorganiques 
(P.  l'I.-Weil),  soit  qu’il  ait  révélé  des  rythmes 
latents  et  plus  particulière  meut  des  rythmes  de 
sténose  mitrale  (Luühry  et  îlarvier),  —  on  peut 
dire  que  le  réflexe  ocillo-cuidiaque  a  véritablement 
l’intérêt  clinique  coliquls  droit  de  cité.  Nous  pen¬ 
sons  revenir  SUr  de  ce  réflexe  en  pathologie,  mais 
nous  voudrions  aujourd'hui  attirer  l’attention  des 
praticiens  sur  l’illtérét  thérapeutique  du  réflexe 
oculo-cardiaqile. 

Recherchant  le  réflexe  oeülo-cardiaque  chez 
deux  malades  atteints  de  crises  de  lachycardic 
paroxystique  essentielle  sans  lésions  cardiaques, 
l’un  de  nous  a  obtenu  une  sédation  immédiate 
et  persistante  de  la  crise.  Le  premfer  cas  est  relatif 
à  une  femme  de  quarante  ans  ;  le  second  est  relatif 
à  un  soldat  de  vhigt  ans  que  nous  avons  suivi  au 
centre  hospitalier  d’Iîstrées  (Saint-Denis.  Chez  ce 
jeune  soldat,  il  fallait  mahitenir  la  pression  sur 
l’œil  droit  deux  à  trois  minutes  pour  que  le 
résultat  fût  persistant. 

Recherchant  le  réflexe  oculo-cardiaque  chez 
un  L’oimne  de  vingt-sept  ans,  entré  dans  notre 
service  pour  une  tachycardie  permanente,  non 
réductible  par  le  repos,  sans  lésions  organiques 
et  s’acconqjagnant  d’une  pression  normale  au 
Pachon  (Mn  =  g  ;  Mx  =  '14),  nous  avons  eu  un 
réflexe  fortement  positif.. Or,  après  avoir  recherché 
le  réflexe  et  ramené,  grâce  à  .lui,  le  chiff're  des 
pulsations  de  120  à  72,  nous  avons  constaté  que 
le  ralentissement  persistait  plusieurs  minutes, 
lin  maintenant  pendant  quelques  minutes  la 
pression  de  Tœdl  droit,  nous  avions  une  durée 
plus  longue  du  ralentissement  obtenu  ;  et  le 
malade  accusait  une  sensation  de  mieux- être,  de 
calme  cardiaque  qui  persistait  deux  à  trois  heures. 
La  manœ-uvre  fut  répétée  pendant  huit  jours  et  le 
chiffre  des  pulsations  se  maintint  définitivement 
entre  70  et  80. 

Aussi  bien  nous  nous  demandons  s’il  n’y  aurait 
pas  lieu  d’ciliployer  le  réflexe  oCulo-cardiaque  dans 
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üil  but  thérapeutique  lorqu’ou  se  trouve  eu  pré¬ 
sence  d’un  cas  de  «  tachycardie  de  guerre  »,  de 
«  cœur  irritable  »  sans  lésion  organique,  sans 
basedowisme,  chez  des  sujets  nerveitx,  et  sans 
passé  pathologique.  Que  si  l’on  invoque  à  l’origine 
de  certaines  tachycardies  fonctionnelles  une 
syiupathicotomie  de  cause  plus  ou  moins  complexe, 
l’excitation  répétée  du  pneumogastrique  pourrait 
exercer  une  influence  favorable  et  rétablir  l’équi¬ 
libre  rompu.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qui  n’est  pas 
douteux,  c’est  le  ralentissement  cardiaque  pro¬ 
voqué  par  le  réflexe  et  nettement  perçu  par  le 
malade,  ür,  dans  les  cas  où  la  névrose  semble 
être  exclusivement  à  l’origine  des  accidents  car¬ 
diaques,  le  ralentissement  dü  cœur  est  bien  fait 
pour  impre.ssioiiner  fortement  un  malade  inquiet, 
émotif,  et  ])our  influencer  favorablement  son 
psychisme.  Le  ré/lexc  oculo- cardiaque  agirait  alors 
à  la  manière  d’une  manœuvre  ■psychothérapique. 
l\Iais  ici  la  psychothérapie  part  d’un  jait 
réel,  immédiat,  impressionnant,  qui  vient  ren¬ 
forcer  singulièrement  l’action  suggestive  du  mé¬ 
decin. 

Ce  qui  semble  eonlinner  cette  interprétation 
pour  un  certain  nombre  de  cas,  c’est  que  nous 
avons  obtenu  des  résultats  non  moins  intéressants 
dans  les  accidents  hystériques,  «  pythiatiques  ». 
Chez  un  homme  de  vingt-deux  ans,  sujet  à  des 
crises  épilepHlormcs  de  nature  névropathique, 
nous  avons  vu  une  crise  arrêtée  net  par  l’action 
du  réflexe  oculo-cardiaque.  I^e  malade,  suivant  son 
expression,  s’était  «  senti  brusquement  dégonflé  »; 
Nous  avons  vu  une  crise  de  trcinblements  chez  un 
homme  de  trente-cinq  ails,  arrêtée  de  la  mûilie 
façon  par  le  réflexe  oculo-cardiaque  Nous  pensons 
que  les  phénomènes  déclenchés  par  le  réflexe 
oculo-cardiaque  —  phénomènes  circulatoires, 
respiratoires,  moteurs  —  détournent  l’attention 
dn  malade  de  sa  crise  actuelle.  Et  qu’il  s’agisse 
detachyeardie.deconvulsions  ou  detremblem  ents. 
l’équilibre  nerveux  peut  être  ainsi  brusquement 
rétabli. 

Ea  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  nous 
a  donc  donné  dans  des  cas  variés  de  troubles 
nerveux  à  localisation  cardiaque  (tachycardie 
paroxystique  et  essentielle  et  même  tachycardie 
permanente)  ou  de  siège  différent  (crises  nerveuses, 
tremblements)  des  résultats  thérapeutiques  appré¬ 
ciables.  Passagers  habituellement,  ils  ont  pu, 
parfois,  présenter  un  certain  degré  de  perma¬ 
nence. 

C’est  donc  Un  moyeu  curatif  intéressant  à  con¬ 
naître  que  l’on  peut,  que  l’on  doit  tenter.  Son  effi¬ 
cacité  est  d’autant  plus  appréciable  qu’elle  se 
renouvelle  dans  les  mêiucs  circonstances. 
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Préparations  digitaliques  et  digifoline. 

],e  professeur  A.  Réiiioild,  de  la  l'acuité  de  luédeehie 
de  Toulou.se,  et  le  l)"^  Miuvielle,  chef  de  cliiiiciue  à  l'IIôtel- 
llieii  du  même  centre,  ont  fait  une  étude  intére.ssaute  .sur 
la  valeur  comparative  des  diverses  pri  paralions  dii;ilaliijites 
cl  la  digijoliac  (Progrès  medical,  i.S  janvier  lyip). 

l,e.s  auteurs  comiiieueeiit  par  rappeler  l'évoltitiou  des 
produits  galéiiûiües  :  phase  empirique,  phase  critique, 
phase  biologique. 

Kii  ce  qui  concerne  la  digitale,  la  découverte  chimi(|ue 
de  la  digitaline  (cHslallisée  chloroformique  fran(;ai.se, 
digitoxine  allemande)  a  fait  bénélieiêr  la  thérapeutique 
cardiaque  de  l'action  élective  tonique  du  principe  i.solé, 
mais  sans  produire  tous  les  résultats  cliniques  et  généraux 
des  préparations  représentant  la  plante  tout  entière. 

I,a  digitaline  n'est  que  le  principe  dominant  de  l'extrait 
de  digitale,  étant  accompagnée  d'antres  cardio-toni(pies 
(digitaléine,  digitoniiie),  et  ans.si  d'autres  sub.stances 
plutôt  à  rejeter  en  raison  de  leur  action  défavorable  .sur 
d'autres  organes. 

I,a  digifoline  représente  reiisemble  des  deux  principes 
actifs  des  feuilles  fraîches  de  digitale  après  élimination 
dés  substances  inutiles  on  toxiques.  Iflle  est  intermé¬ 
diaire,  au  point  de  vue  de  l'activité  physiologique,  entre 
la  digitaline  et  la  digitaléine  ;  elle  ralentit  le  cœur  plus 
fortement  que  la  digitaline  et  le  maintient  ralenti.  I.a 
digifoline  est  d'une  solubilité  parfaite  et  d'une  élimina- 
tioii  quatre  fois  pins  rapide  que  celle  de  la  digitaline. 
Conclusion  :  action  toni-cardiaqne,  pouvoir  diurétique 
et  déchlornrant  supprimant  le  risque  d'aceumnlation. 

MM.  A.  Rémond  et  Miuvielle  appuient  par  des  obser¬ 
vations  relatives  fi  des  cas  de  toxémie  bacillaire,  d'insuf- 
iisaUce  cardiaque,  de  lésions  mitrales  et  aorticiues,  la 
diiïéreiiciatkm  à  établir  entre  la  digitaline  et  la  digifo¬ 
line,  à  l'avantage  de  cette  dernière.. 


S  O  C 1 ÊT  Érf  S  A  V  A  N  'i'  E  vS 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  dn  2.\  jevrier  lyiy. 

Conception  uniciste  des  hématuzouircs  des  fièvres 
tierces  bénigne  et  maligne.  —  M.  Armand  1)ici,ii,i.K,  en 
une  note  présentée  p.ar  M.  Raveran,  étudie  ies  arguments 
qui,  pour  lui,,  militent  en  faveur  de  l'indclté  du  parasite 
de  ta  tierce  illaligne  et  de  la  tierce  bénigne.  Re  iVtisntu- 
dium  falciparum  serait,  de  ce  parasite,  une  forlite  de 
résistance,  répondant  aux  réinocnlations  répétées  par  les 
anophèles,  en  période  estivo-automuale,  dans  les  pays 
infestés  de  malaria.  Ce  plasmodium  ferait  place  à  la  forme 
viva.v  en  hiver  et  dans  les  pays  non  infestés  de  malaria. 

Élection.  —  M.  Danusi.  Bi'.rTiuîi.oï  est  élu  dans  la 
section  dé  physique  générale  par  26  voix  sur  50  votants. 

] .  J  OMtlîR. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  février  1919. 

Nécrologie.  —  M.  le  Président  fait  part  à  l'-Vcadémiu 
du  décès  de  M.  Chautemesse  et  de  M.  Heiirot  (de  Reim.s). 

aangrène  piiéniquée  compliquée  de  délire  toxi-lnfce- 


212 


PARIS  MEDICAL 


tieux.  —  11.  W'Ai/riiKR  lit  un  rapport  .sur  une  observation 
cl'uufaildecegeureeiivoj-éeparll.be  Clerc  (de  Saiiit-Lô). 

Sur  un  cas  de  fistule  biliaire  j;uéri  par  hépatico-duodé¬ 
nostomie  directe.  —  II.  ItlciiEtuT  donne  lecture  de  .son 
rapport  sur  ce  cas  dû  à  II.  Salva  llercadc  qui  vient 
prendre  place  à  côté  des  cinq  autres  seuls  cas  antérieure¬ 
ment  publiés  de  cette  opération. 

Note  sur  le  traitement  des  hémorroïdes  par  la  pince- 
cautère  du  professeur  Richet  ■  ou  volatilisation.  — - 
II.  Bazy  indique  les  bons  résultats  toujours  obtenus  de 
ce  procédé,  qui,  essentiellement,  consiste  en  la  volatilisa¬ 
tion  des  hémorroïdes  ramassées,  par  ligature  appropriée, 
en  trois  pédicules  ;  ce  procédé  évite  toute  effusion  de  sang. 

II.  Schwartz  reconnaît  sans  doute  l’excellence  du 
procédé  précédent,  mais  il  lui  préfère  l’ignipuncture  ou 
l'extirpation  après  dissection,  qu'il  trouve  plus  simples. 

M.  Roi’Tier  décrit  le  mode  opératoire  qu’il  emploie, 
variante  de  celui  de  Richet,  et  consistant  en  la  cautérisa¬ 
tion  profonde  au  thermocautère  des  quatre  ou  cinq 
paquets  veineux  qu’il  a  formés  par  ligature  deshéinorroïdes. 

M.  Monod  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  faire  qu’uneextir- 
pation  partielle  des  hémorroïdes,  pour  éviter  le 
rétréci.ssement. 

M.  Bazy  signale  l’incontinence  des  matières  observée, 
comme  le  rétrécissement,  après  le  Whitehead.  Il  répond 
à  M.  Routier  et  à  M.  Monod  que  leurs  procédés  ne  s’oppo¬ 
sent  pas  à  la  récidive  partielle. 

M.  Wai.Thiîr  appuie  l’opinion  de  M.  Bazy. 

Sur  le  cancer  de  la  langue  et  celui  des  lèvres  chez  les 
animaux.  —  M.  CadioT  insiste  .sur  la  rareté  de  ces  deux 
localisations  du  cancer,  beaucoup  plus  grande  chez  les 
animaux  que  chez  l’homme.  Sept  cas  seulement  eu  ont 
été  publiés  tant  en  Brance  qu’à  l’étranger,  siégeant  cons¬ 
tamment  à  la  base  ou  à  la  partie  moyenne  de  la  langue. 
IvC  cancer  de  la  partie  libre  de  cet  organe,  cependant 
exposée  ù  des  traumatismes  de  tous  ordres,  est  inconnu. 
I/auteur  attribue  cette  rareté  à  ce  que  la  syphilis,  facteur 
étiologique  si  puissant  dans  l’espèce  humaine,  n’inter¬ 
vient  pas  ici.  J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  21  janvier  1919. 

M.  Maix'I.AIRE  salue  la  mémoire  des  médecins  morts 
pour  la  patrie.  Il  rappelle  le  rôle  important  qui  incombe 
pour  l’après-guerre  ù  la  pédiatrie  en  raison  de  l’impé- 
rieu.se  nécessité  de  réduire  la  mortalité  infantile,  et  émet  des 
vœux  destinés  à  améliorer  l’assistance  aux  enfants  malades. 

Rhumatisme  articulaire  déformant  chez  un  enfant 
d’un  an;  hérédo-spécificité.  —  M.  Mérv  et  M""  GÉnin 
présentent  une  fillette  dont  l’observation  démontre 
l’étiologie  sypliilitique  de  certains  rhumatismes  défor¬ 
mants.  Chez  cette  malade,  les  premiers  accidents  articu¬ 
laires  sont  apparus  à  l’âge  de  six  mois  sous  forme  de 
vives  douleurs  articulaires  accompagnées  de  déformations 
multiples.  Il  existait  eu  outre  du  uystagmus  avec  abolition 
des  réflexes  pupillaires  à  la  lumière  et  des  lésions  de 
chorio-rétiiiite  bilatérales.  I/enfant  ne  paraît  ni  voir  ni 
comprendre  ;  le  foie  et  la  rate  sont  augmentés  de  volume 
la  réaction  de  Bordet-Wa.ssermauu  est  positive. 

M.  lÆSNl':  a  observé  un  rhumati.“me  déformant  d’ori¬ 
gine  tuberculeu.'e  chez  un  enfant  de  treize  mois. 

M.  Avv.Rt  interprète  le  uystagmus  de  la  malade  de 
M.  Méry  comme  des  mouvements  d’athélose  oculaire  eu 
rapport  avec  une  atteiutesyphilitique  des  centres  moteurs 
oculaires. 


Le  bureau  de  l’enfance  de  la  Croix-Rouge  américaine. 

—  M.  \VHii,i,-HAl,l,ft. 

Sur  la  notion  de  carence.  -  -  MM.  Wkiei,  et  Mor- 
RiquAND  définissent  cette  notion  et  en  .signalent  l’iui- 
portance  eu  pathologie.  Quand  les  principaux  facteurs 
morbides,  syphilis,  tuberculose,  infections,  intoxications, 
ne  sont  pas  en  cause,  l’idée  de  carence  doit  être  envi¬ 
sagée  et  permet  des  interventions  thérapeutiques  efficaces. 

M.  ARMAND-I)Kr,ir,i,i{  rappelle  à  ce  propos  que  les 
médecins  anglais  ont  signalé  une  augmentation  considé¬ 
rable  des  manifestations  scorbutiques  chez  les  enfants 
des  grandes  villes  pendant  la  guerre. 

Le  lait  en  injections  sous-cutanées  contre  certains 
troubles  digestifs  du  nourrisson.  — ■  M.  WlUi.i,  attire 
l'attention  sm:  cette  méthode  qui  peut  rendre  des  services 
dans  certains  cas  rebelles  aux  traitements  classiques. 

L’hypogalactie  vespérale.  —  M.  VarioT  fait  ressortir 
l’importance  pratique  de  cette  notion  dont  il  doit  être 
tenu  compte  dans  l’allaitement  mixte. 

Myélite  transverse  morbilleuse  à  localisation  corticale. 

—  MM.  D’aîr.SNiTz  et  I,.  Cornu,.  '  G.  Paisseau. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

Séance  du  21  février  1919. 

Les  membres  de  la  Société  adressent  leurs  félicitations 
au  président  du  Conseil  et  souhaitent  à  leur  illustre 
confrère  un  prompt  et  complet  rétablissement. 

Un  cas  de  septicémie  à  bacilles  de  Shiga,  absence  de 
bacilles  dans-  lesselles.  — M.Caussade.  —  Ils’agit  d’une 
dysenterie  ayant  débuté  brusquement,  et  présentant 
tous  les  signes  cliniques  d’une  dysenterie  bacillaire. 
Néanmoins,  la  nature  de  la  dysenterie  observée  aurait 
été  ignorée  si  une  hémoculture  n’avait  pas  été  prati¬ 
quée  ;  en  effet,  on  ne  trouva  dans  les  selles  que  du 
.colibacille.  I/hémoculture,  faite  douze  heures  avant  la 
mort,  permit  de  mettre  en  évidence  le  bacille  de  Shiga. 
Il  semble,  d’après  les  résultats  de  l’autopsie,  que  les 
phénomènes  toxiques  seuls  aient  agi  sur  la  muqueuse 
intestinale  et  eu  particulier  sur  la  sous-muqueuse,  car 
les  coupes  histologiques  n’ont  montré  aucun  bacille. 

M.  lIoiTERfaitremarquerqu’il  est  exceptionnel  de  ren¬ 
contrer  le  bacille  de  Shiga  dans  le  sang  des  dysentériques. 

Sur  un  procédé  de  sérodiagnostic  du  typhus  exanthé¬ 
matique. — MM.SacquépÉë  et  DE  Lavergne  fout  connaître 
les  résultats  du  séro-diagnostic  pratiqué  dans  des  cas  de 
ty  phus  exanthématique,  par  laréaction  dite  de  Weil-h'élix  : 
agglutination  du  Proteus  X*"  par  le  sérum  des  malades. 

Des  rechtrehes  pratiquées,  il  ressort  que  le  Proteus  X*  “ 
est  rarement  agglutiné,  et  toujomrs  à  taux  faibles,  par  des 
sérums  autres  que  ceux  des  malades  atteints  de  typhus 
exanthématique. 

Chez  ces  derniers,  au  contraire,  l’agglutination  s’est 
montrée  positive  souvent  dès  la  fin  de  la  première 
semaine,  et  toujours  après  cette  date.  Les  taux  d’agglu¬ 
tination  sont  habituellement  élevés  :  1  p.  600  à  1  p.  15  000. 

La  valeur  clinique  de  cette  réaction  ne  paraît  pas  dou- 

II  faut  eu  outre  signaler  qu’après  la  guérison,  le  sérum 
conserve  des  propriétés  agglutinantes  appréciables  pen¬ 
dant  quelque  temps. 

Les  auteurs,  ont  isolé  chez  un  blessé  un  échantillon  de 
Proteus  qui  paraît  jusqu’ici  identique  au  Proteus  X'" 
constatation  importante  au  point  de  vue  de  la  signi¬ 
fication  du  X‘“  dans  l’étiologie  de  la  maladie. 

G.  L.  Hai,i,kz. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRIÎ. 


5512-19.  —  Corbeii,.  Imi-RÎMERIE  CRfiTIi. 
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LA  STÉATOSE  HÉPATIQUE 

ÉTUDE  PHYSIOLOGICO=PATHOLOGIQUE 


le  P'  GILBERT;  et  le  P'  SURMONT, 


Il  y  a  quelques  années,  la  physiologie  patho¬ 
logique  des  stéatoses  hépatiques  semblait  assez 
claire  et,  dans  la  longue  liste  des  causes  énumé¬ 
rées  de  cette  altération  cellulaire,  on  s’accordait 
à  retrouver  une  série  de  facteurs  communs  aux¬ 
quels  on  croyait  légitime  d’attribuer  une  action 
plus  ou  moins  marquée,  selon  les  cas,  mais  qui 
paraissait  suffire  à  expliquer  les  lésions.  Ces 
facteifrs  étaient  en  particulier  l’apport  alimen¬ 
taire  exagéré,  la  diminution  des  oxydations  orga¬ 
niques,  la  fièvre,  les  intoxications.  Aujourd’hui, 
la  question  a  besoin  d’ètre  revisée  et  le  rôle  de 
ces  divers  facteurs  analysé  de  plus  près. 

I/influence  d’un  apport  alimentaire  exagéré 
de  graisse  et  d’hydrates  de  carbone  doit  être 
maintenue,  mais  il  faut  se  rappeler  que  l’engrais¬ 
sement  dans  le  foie  ne  se  fait  qu’après  que  les 
cellules  adipeuses  des  muscles  et  des  tissus  cellul- 
laires  sous-cutanés  et  sous-.séreux  ont  retenu 
déjà  un  stock  considérable  de  graisses  (i).  Ce  méca¬ 
nisme  s’applique  au  foie  gras  des  obèses.  ,Si  ces 
malades  sont  eu  même  temps,  comme  il  arrivée 
souvent,  diabétiques,  goutteux  ou  polyscléreux, 
on  conçoit  que  les  auto-iutoxications  qui  accom- 
]iagneut  ces  états  pathologiques  soient  rendues 
plus  faciles  et  plus  graves  par  le  mauvais  fonction¬ 
nement  d’une  cellule  hépatique  infiltrée  de 
graisse,  et  que  la  limite  entre  l’infiltration  grais¬ 
seuse  et  la  dégénérescence  graisseuse  soit  aisé¬ 
ment  franchie.  Toutefois,  011  est  en  droit  de  se 
demander  si,  chez  certains  de  ces  malades,  le 
cycle  des  influences  n’est  pas'inversé  et  si  ce  n’est 
pas  parce  que  leur  foie  est  intoxiqué  par  les  poi¬ 
sons  des  niéiopragies  scléreuses,  de  la  goutte, 
ou  du  diabète,  qu’il  devient  sujet  à  s’infiltrer  de 
graisse.  On  sait,  en  effet,  que  l’examen  histolo¬ 
gique  dénote  des  lésions  cellulaires  et  nucléaires 
importantes  dans  les  foies  gras  d’oies  et  de 
canards  (2)  et  les  dosages  des  chimistes  ont  dé¬ 
montré  de  façon  surabondante  que  le  foie  des 

(1)  Cf  fait,  déjà  coimu,  a  été  à  lujiivcaii  sÎKiuilé  luir  A.  Maver, 
l'‘r.  Katherj-,  .Scliœffer  et  tî.-K.  Terroiae  (in  I.ii  formation 
du  foie  gras  au  eoiirs  du  gavage  de  l’oie.  Soc.  rfc  àio/ofià’,  séance 
du  21  mars  kji.],  p.  4<n).  Ces  auteurs  ont  montré  que  l’eiigrais- 
scmeiit  proprement  dit,  e’est-ù-dire  raiigmeut.'itiou  des  gniisscs 
neutres,  peut  se  prorluirc  dans  descellulesliépatiquesnonuales,' 
mais  seulcnicnt  chez  des  sujets  jeunes. 

(2)  Cii-iiEKT  et  Garxiick,  Keclierclics  sur  le  jioids  spé-cilKiue 
et  l’état  histologique  des  foies  gras  de  eaïuird  et  d’oie  (Soc.  île 
kiologic,  7  novembre  1903). 

N»  II.  — ■  .r5  Mars  igig.  ' 


animaux  sains  maintient  d’une  façon  remarquable 
la  constance  de  sa  teneur  en  graisse  et  en 
lipoïdes  (j),  de  .sorte  qu’en  fin  de  compte  nous 
sommes  eu  droit  de  nous  demander  si,  dans  le 
foie  gras  des  obèses,  il  ne  faut  pas  toujours  faire 
une  iiart  à  l’influence  pathogénique  de  l’intoxi¬ 
cation. 

I/in  filtration  graisseuse  physiologique,  en  rap¬ 
port  avec  les  diverses  phases  de  la  vie  génitale  (4), 
explique  la  facilité  avec  latiuelle  le  foie  subit  la 
dégénérescence  graisseuse  chez  les  femmes 
enceintes  ou  nouvellement  accouchées,  sans  dimi¬ 
nuer  en  rien  le  rôle  de  l’infection  ou  de  l’intoxi¬ 
cation  dans  la  genèse  des  lésions  hépatiques  de 
l’éclampsie  puerpérale  ou  de  l’ictère  grave  des 
femmes  enceintes. 

La  diminution  des  oxydations  intra-organiques 
a  été  accusée  de  jouer  un  rôle  important  dans  la 
stéatose  hépatique  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
des  anémies,  de  l’intoxication  oxycarbonée,  et, 
en  général,  des  affections  susceptibles  de  dimi¬ 
nuer  ou  bien  l’apport  d’oxygène  au  niveau  du 
poumon,  ou  bien  la  charge  des  hématies  eïi  oxy- 
hémoglobine.  Plusieurs  remarques  importantes 
s’imposent  ici. 

lui  premier  lieu,  on  ne  peut  plus,  à  l’heure 
actuelle,  sans  un  dosage  chimique  rigoureux  (5), 
affirmer  que  la  quantité  de  graisse  neutre  d’un 
organe  est  augmentée,  puisque  la  surcharge  histo¬ 
logique  apparente  peut  ne  pas  correspondre  à 
un  engraissement  vrai  de  l’organe  ;  or  ce  sont  les 
graisses  neutres  et  non  les  lipoïdes  qui  sont  le 
combustible  alimentaire  dont  la  consommation 
peut  être  diminuée  par  le  défaut  d’oxygène. 

Ku  second  lieu,  des  affections  qui  entravent 
l’hématose  autant  que  la  tuberculose  pulmonaire, 
par  exemple,  l’emphysème  pulmonaire  généralisé 
ou  certaines  affections  cardiaques,  eu  période  de 
décompensation,  sont  loin  d’avoir  la  même  in¬ 
fluence  stéatosante  ;  enfin,  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  il  y  a  augmentation  et  non  diminu¬ 
tion  des  oxydations  organiques  (Albert  Robin 
et  Binet).  Il  est  donc  plus  logique  d’admettre  que 
le  rôle  pathogène  essentiel  dans  les  affections  dont 

(3)  Citons  en  particulier  lvmile-1'.  '^TiaiRoiNic,  Nouvelles 
recherches  sur  l’iiillueiice  de  riiuinitiou  et  de  la  suraliineiilatioii 
sur  lu  teneur  des  tissus  en  substances  «rasses  et  eu  cholestérine 
(Journal  de-physinl.  et  de  pathni.  15  mai  loM,  p.  408). 

(4)  Ou  sait  riulluciice  de  la  castration  sur  reut>misseuicut 
des  volaiiles,  et  les  éleveurs  savent  aussi  que  reii(;raissement 
chez  les'oies  ne  s’obtient  ])ar  simple  gavage  que  chez  les  sujets 
jeunes  iu>n  iiarvenus  à  maturité  sexuelle. 

(5)  Cette  notion  n’est  pas  nouvelle,  mais  n’est  lias  sulli- 
sauiment  répandue.  A  l’appui  decette  assertion,  contentons- 
nous  de  citer:  KoCEUet  Gar.sTER,  I.es  maladies  infectieuses. 
Taris,  llasson  et  C",  1902,  p.  1087. 

«  Ou  voit,  par  ces  premiers  exemiilcs,  à  quelles  conclusions 
curieuses  conduit  l’étude  de  la  chimie  du  foie.  Il  ne  faut  pas 
'  -  N" Il 


PARIS  MÉDICAL 


nous  lions  occupons  ici  revient  non  à  la  cliniinii- 
tion  des  oxydations  quand  elle  existe,  niais 
directeinent  à  l’intoxication  des  cellules  hépa¬ 
tiques  par  les  poisons  morbides  eux-niêiiies  (1). 

La  lièvre  a  été  également  accusée  de  provoquer 
la  stéatose  hépatique.  Il  n’est  pas  besoin  d’insis¬ 
ter  beaucoup  aujourd’hui  sur  ce  fait  que  l’exagé¬ 
ration  des  combustions  qui  caractérise  la  fièv’re 
se  traduit  très  rapidement  par  la  consommation 
des  graisses  de  l’économie,  ainsi  qu’en  témoignent 
cliniquement  raniaigrissenieiit  et  l’acétonéniie 
des  fébricitants  ;  bien  que  le  foie  garde  ses  graisses 
plus  longtemps  que  les  autres  organes  au  cours  de 
rinanition,  011  ne  comprendrait  pas  que  l’inani¬ 
tion  avec  lièvre,  c’est-à-dire  avec  augmentation 
des  coinbustions  intraorganiques,  se  comportât 
autrement  que  rinanition  apyrétique  :  or  c’est 
un  fait  que  dans  les  affections  pyrétogènes  la 
graisse  du  foie  augmente  souvent;  ce  n’est  donc 
ni  à  la  fièvre,  ni  à  l’iiiaiiition  qu’il  faut  attribuer 
ce  résultat,  mais  à  l’agent  infectieux  qui  lèse  la 
cellule  hépatique  en  même  temps  qu’il  excite  les 
centres  thermo-régulateurs. 

Kn  résumé,  on  voit  que  l’analyse  critique  des 
faits  amène  à  voir  dans  l’intoxication  des  cellules 
hépatiques  dans  les  diverses  conditions  étiolo¬ 
giques  l’agent  des  lésions  que  n’expliquent  ni  la 
diminution  des  oxydations  organiques,  ni  la 
fièvre,  ni  l’inanition. 

Les  analyses  pratiquées  par  les  bio-chimistes 
de  foies  mis  expérimentalement  en  état  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  par  une  intoxication  phos- 
phorée  lente,  ont  amené  à  une  constatation  impor¬ 
tante  dont  il  est  indispensable  de  faire  état  dans 
la  physiologie  pathologique  de  la  stéatose  hépa¬ 
tique,  c’est  que,  contrairement  à  ce  que  pensaient 
les  obsenmteurs,  la  graisse  en  excès  dans  le  foie 
ne  naît  pas  sur  place  dans  les  cellules  trabéculaires 

cruiic  qu’elle-  fasse  double  emploi  avec  rauulyse  hisloloaiciue. 
.Si,  dans  la  iilui)arl  des  ais,  les  données  fournies  par  ces  deux 
procédés  d’investiaalioii  sont  concordantes,  il  n’eu  est  pas 
toujours  ainsi.  Aussi,  dans  l’obserx'ation  VII  du  tableau  A, 
l'aiudyse  cliimitine  donne  ,s,3  de  inaisse,  alors  que  le  microscope 
ne  iiioidre  pas  de  stéatose.  Keciproqtiemeut.  dans  l'observa- 

assez  marquée,  et  l’analyse  donne  seulement  3,28  de  graisse. 
Cette  divergence  ne  doit  pas  nous  étonner.  1,’examen  histolo¬ 
gique  ne  porte  foreément  que  sur  des  parties  restreintes  du 
tissu.  1,’analxsc  chimique  a  l’avantage  de  nous  renseigner  sur 
«les  portions  de  la  glande  «lui,  tout  eu  étant  encore  assez  faibles, 
sont  déjù  plus  considérables,  elle  rend  mieux  conq)te  de  l’éten- 
dne  et  de  la  diffusion  des  lésions.  ■> 

(I)  Kappelons  en  passant  «lue  les  maladies  du  sang  (anémie, 
leucémie...),  dont  on  ptmvait  penser  «in’elles  diminuent  l’inten¬ 
sité  «les  conibuslions,  laissent  an  contraire  subsisterdesconsom- 
mations«ro.\ygéne  aussi  larges  qu’à  l'citat  nonnal  (\'.  I.amuling, 
Précis  de  bioehiniie,  Paris,  Alassoii  et  Cie,  i  «e  édit.,  p.  280).  U-s 
maladies  pour  lesquelles  une  diminution  de  l’intensité  des 
i-ombustions  q  été  constatée  par  «les  mesures  pré-cises  sont  en 
tris  iK-tit  imnibre  (myxiedtme,  certaines  fonnis  de  «liabéle). 


par  suite  de  la  transformatitm  on  graisse  des 
albumines  protoplasmiques,  mais  est  iirélevée 
sur  les  réserves  adiiieuses  de  réconomie  et  trans¬ 
portée  dans  le  foie  ;  ceci  est  prouvé  par  deux  faits, 
à  savoir  :  le  premier,  que  l’iniportance  de  la 
transformation  adipeuse  du  foie  est  en  proportion 
directe  de  la  quantité  de  graisse  contenue  dans  les 
tissus  au  début  de  l’expérience,  ce  que  l’on  met 
en  évidence  en  intoxiquant  des  animaux  mis  au 
jiréalable  dans  un  état  déterminé  d’engraisse¬ 
ment  ;  le  second,  que  la  nature  chimique  de  la 
graisse  trouvée  dans  le  foie  malade  est  identique 
à  celle  des  réserves  adipeuses  de  l’économie,  ce 
ipii  est  facile  à  constater  quand  on  a  constitué 
ces  réserves  avec  une  graisse  étrangère  à  l’aiiimal 
en  expérience.  * 

Transportée  dans  la  physiologie  pathologique 
de  la  stéatose  hépatique,  cette  notion  prouve  que 
la  majeure  partie  des  graisses  du  foie  gras  est 
de  la  graisse  de  transport,  autrement  dit  que,  dans 
la  stéatose  hépatique,  il  y  a  importation  dans 
l’organe  et  rétention  d’une  quantité  de  graisse 
supérieure  à  celle  qu’il  est  capable  d’excréter  dans 
les  veines  sus-héiiatiques  et  dans  les  voies  biliaires. 

Toutefois,  il  faut  dire  que  cette  explication  ne 
peut  que  partiellemeiit  éclairer  les  faits  observ’és 
en  pathologie  liumainè.  Iv’apparence  niacro.sco- 
pique  et  microscopique  du  foie  gras  est  aussi  liée 
à  un  autre  phénomène,  celui  de  la  libération  d’une 
certaine  quantité  de  graisse  qui,  dissimulée 
jusque-làdans  les  protoplasmes  cellulaires,  devient, 
du  fait  de  la  lésion,  décelable  à  l’examen  histo¬ 
logique.  Ce  fait  est  évident  dans  la  stéatose 
phosphorée  expérimentale  au  niveau  du  rein,  de 
la  rate,  du  iioumoii,  où  l’analyse  chimique  montre 
une  quantité  de  graisse  non  augmentée  ou  même 
inférieure  à  la  normale,  alors  que  la  dégénérescence 
graisseuse  est  histologiquement  très  marquée. 
Les  chimistes  ont,  du  reste,  observé  que,  l’extrac¬ 
tion  des  graisses  est  plus  facile  dans  ces  organes 
dégénérés,  que  dans  les  tissus  normaux.  Il  serait, 
semble-t-il,  contraire  à  nos  notions  de  physio¬ 
logie  cellulaire  générale  de  supiioser  que  la  cellule 
hépatique  se  conduise  à  ce .  point  de  vue  autre¬ 
ment  que  les  cellules  du  rein,  de  la  rate  et  du 
poumon.  Nous  croyons  donc  légitime  d’admettre 
que,  dans  la  stéatose  hépatique,  à  côté  de  la  réten¬ 
tion  dans  la  cellule  d’une  partie  de  la  graisse 
transportée  au  foie,  il  faut  laisser  une  place  à  la 
libération  d’une  partie  de  la  graisse  dissimulée 
à  l’état  normal  dans  le  protoplasme  et  corriger 
dans  ce  sens  la  notion  anatomique  de  la  naissance 
de  graisse  aux  dépens  des  albumines  des  proto¬ 
plasmes,  induction  qui  va  plus  loin  que  la  consta¬ 
tation  simple  du  fait  histologique. 
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Qu’il  nous  soit  permis  de  rappeler  eu  passant 
que,  dans  la  cellule  hépatique  normale,  on  ne 
voit  pas  non  plus  de  pigments  biliaires  ou  ferru¬ 
gineux,  alors  qu’à  l’état  pathologique  on  peut  en 
voir  des  quantités  notables. 

,Si,  laissant  de  côté  les  graisses  proprement 
dites,  nous  nous  occupons  des  lijroïdes  du  foie, 
nous  voyons  qu’ils  augmentent  dans  la  stéatose, 
et  probablement  de  façon  précoce.  Pour  ne  citer 
qu’un  exemple,  Ealthazard  a  montré  dans  le 
foie  gras  de  l’oie  une  augmentation  notable  de  la 
lécithine.  S’agit-il  ici  d’un  transi^ort  dans  la  cellule 
hépatique?  Il  n’existe  pas,  senible-t-il,  jrisqu’ici 
de  faits  permettant  de  répondre  de  façon  catégo¬ 
rique,  mais  cela  est  probable,  vu  ce  que  l’on  sait 
de  la  constance  de  la  cholestérine  dans  le  foie 
à  l’état  physiologique;  on  peut  être  plus  affir¬ 
matif  sur  le  fait  de  la  libération  sur  place  des 
lilîoïdes  non  apj)arents,  car  un  des  phénomènes 
les  plus  remarquables  de  l’autolyse  aseptique  des 
cellules  hépatiques  en  sérum  artificiel  est  l’appa¬ 
rition  de  corps  myéliniques  (i)  qui,  n’ayant  pu 
être  apportés  par  la  solution  isotonique  de  chlo¬ 
rure  de  sodium,  n’ont  pu  naître  que  des  transfor¬ 
mations  des  matériaux  contenus  dans  la  cellule  {2) . 

Jîn  résumé,  dans  la  stéatose  hépatique  nous 
devons  adiriettre  premièrement  l’arrêt  dans  le 
foie  d’une  partie  de  la  graisse,  et  prolrablement 
des  lipoïdes,  qui  devraient  seulement  le  traverser 
ou  y  subir  les  influences  auxquelles  ils  sont  sou¬ 
mis  à  hétat  physiologiqi'.e  (3)  et  deuxièmemeirt  la 
libération  et  la  mise  en  évidence  plus  facile  par  les 
réactifs  chimiques  d’extractioir  ou  les  réactifs 
microchimiques  ou  microphysiques  (lumière  pola¬ 
risée,  coiqrs  myéliniques)  de  graisses  et  de 

(1)  I,.  J,.M  NOV. 

(2)  I,.  I,.M-xov,  CoiilribiiUoii  à  l'éliKlc  liislo-pliysiologiqiie 
de  l’aulolyse  aseptique  du  foie  (Atiii.  de  l’Institut  Pasteur,  1909, 
p.  I  et  p.  979). 

17.  iGKATowiiL'H,  La  dégéud're.sceiice  graisseuse  in  vitro 
{Réunion  biolot^ique  de  Saint-Pétersbourg,  .séance  du  21  mars 
1914,  iu  C.  Kideta  Soc.  de  biologie,  191.I,  tome  LXXVl,  p.  607). 

(3)  Sur  ce  mécanisme  pliysioiogitiue,  nous  ne  pouvons  faire 
mieux  que  de  donner  la  parole  au  pnifesiseur  I.amljling  (nianu.s- 
crit  encore  inédit  de  la  2''  édition  de  son  Traité  de  biochimie)-. 

«Il  est  logique  d’expliquer  le  transport  de  la  graisse,  des 
dépôts  vers  le  foie,  sous  l'actiiiu  de  (livers  toxiepus  (plilorizine, 
phosphore),  par  la  né‘cessité  où  se  trmive  l’organisme  de  hiirc 

réiiondant  à  cet  appel,  les  graisses  affluent  vers  le  foie,  c’est 
donc  que  cet  organe  a  un  rôle  à  remplir  ilans  la  ilégradatiuu 
de  cet  aliment.  Ce  lôle  a  d’abord  i  ai  u  être  celui  d’un  organe 
porteur  d’une  ré-serve  de  graisse  plus  immédiatement  di.spo- 
nible,  pour  des  besoins  urgents,  que  celjc  des  dépôts  adipeux. 
Mais  cette  théorie,  devenue  courante  en  physiologie,  se  heurte 
à  de  si  graves  difficultés  (Terroiiie  et  .J.  M'eill),  qu'elle  doit  être 
abandonnée,  et  l’on  doit  chercher  ù  s’exiiliquer  autrement 
l’intcrveiitiou  du  foie  dans  le  métabolisme  des  graisses.  On 
incline  à  croire  aujourd’hui  (pie  celte  glande  agirait  en  pré¬ 
parant  la  combustion  de  l’aliment  grius. 

«  JJ’aprésI.çathcs,  cette  préparation  consisterai t en  cxici  que 
le  foie  triuisfonueniit  les  acides  gras  suturé-s  des  gi'ais.se8  pie-ides 


lipoïdes  dissimulés  plus  ou  moins  jusque-là 
dans  la  cellule  grâce  à  des  phénomènes  de  disso¬ 
lution  ou  d’adsorjrtion  ou  même  de  transfor¬ 
mation  chimique,  hes  dosages  des  chimistes 
montrent  que  des  deux  mécanismes  le  premier 
est  celui  qui  réalise  la  plus  grosse  part  de  l’aug¬ 
mentation  quantitative  de  la  graisse  du  foie,  ce 
qui  ne  veut  pas  dire  qu’il  soit  le  plus  importaut 
au  point  de  vue  biologique. 

Que  dans  les  stéatoses  l’apjiort  dans  le  foie 
des  graisses  de  l’économie  continue  comme  à 
l’état  normal,  qu’il  en  soit  de  même  pour  d’autres 
Iqroïdes,  comme  nous  savons  que  c’est  le  cas  pour 
la  cholestérine,  cela  n’e.st  pas  pour  nous  étonner, 
puisque  c’est  la  continuation  du  fonctionnement 
d’un  mécanisme  physiologique  qui  joue  au  cours 
de  l’alimentation  comme  de  l’inanition.  «  La 
constance  remarquable  du  foie  en  acides  gras, 
l’impcssibil.ité  d’en  diminuer  la  teneur  par  l’ina¬ 
nition,  la  difficulté  de  l’augmenter  par  la  sur¬ 
charge  graisseuse  de  l’organisme  »  ont  été  mises 
en  évidence  dernièrenient  encore  par  les  méthodes 
les  plus  exactes  par  Lmile-l'.  Terroine  et  Jeanne 
Weill  (4).  Les  mêmes  auteurs  ont  montré  (jue  les 

palmitiipic  et  sléari(pie)  eu  acides  gras  non  saturés  (du  t\pe 
des  acides  oléique,  liiioléicpie,  etc.)  ipii  sont  Ireaucoup  iiliis 
oxydaliles.  De  fait,  la  UKiiliéeiiviriui  des  acides  gi-as  des  graisses 
du  foie  est  représentée,  pour  la  plus  petite  partie,  par  de  l’acide 
oléique,  et  pour  la  plus  grande  partie  par  de  l’acide  liuoléiqiie 
et  par  un  acide  encore  luoiiis  saturé  (C“»IDq  (!'.  Hartley).  Or 
cet  acide  et  l’acide  liuoléique  absorbent  avec  facilité  l’oxygène 
de  l'air,  et  la  présence  de  ecs  cori>se\|ili<iue  pourquoi  les  grais.ses 
du  foie  s’altèrent  si  vile  à  l’air,  fl  sciuble,  eu  outre,  cpic  les 
lipoïdes  iiitcrvieniieut  dans  ce  phéiiouiéne.  f  in  elïet,  une  partie 
iuiiiorlaiite  de  ces  acides  11011  saturés  est  coiileiiue  dans  les 
phosphatides  du  foie  (!’.  llartley),  et  ces  eoiistatalioiis  sont 
eu  bon  accord  avec  les  observations  histologiques  (  \.  Jfayer, 
1-.  Kathery  et  .Schœlïer).  I. es  choses  se  pxsseiit  doue  coiuiue 
si  les  acides  gras  saturés,  plus  difflcileiiieut  combustibles, 
devaient  entrer  dans  la  iiioléciile  des  phosphatides  pour  ptni- 
voir  passer  à  l’état  d’acides  non  .saturés,  plus  aisément  oxy¬ 
dables.  Il  se  peut  aussi  que  cette  lixatioii  des  acides  gras  dans  la 
molécule  des  phosphatides  soit  la  condition  préalable  nécessaire 
à  leur  combustion  (Voy.  p.  73),  C’est  l’opiuiou  que  O.  I.oew  a 
exprimée  eu  disaiitcpie  «  la  lécithine  cstmicmachiiieàbrûlcrles 
acides  gras  ».  lüeii  (pie  l’on  soit  ici  eu  pleine  hyiiothè-se,  ou  ne 
peut  piis  lie  pas  être  frapiié  de  ce  fait  qu’au  cours  de  la  lipémie 
digestive,  provoquée  par  l’iiigestiou  de  graisses  pratiquement 
exemptes  de  lécithine  (et  de  cholestériiiel,  ou  voit  la  graisse 
(pie  l’oii  extrait  du  sang  présenter  une  teneur  en  lécithine 
(eu  cholestérine)  éiioniiémeiil  accrue,  et  cet  appel  de  lipoïdes 
vers  le  sang  par  l’absorption  digestive  des  graisses  est  aujour¬ 
d’hui  bien  établie  (Widal,  .\.  Weill  et  lamdat  ;  l-l.-l-'.  Terroine;. 
Du  constate  de  même  une  augineiitatiou  de  la  (piautité  de  ces 
deux  liiioïiles  dans  du  sang  (ulditionué  de  trioléine  et  (pie  l’oii 
a  fait  i)assera.‘U  circulation  artilicielle  il  travers  1111  foie,  comme 
si  une  as.sociation  iiréalable  de  la  graisse  avec  ce-s  lipoïdes  était 
une  préparation  necessaire  a  la  combu.stiou  ph^■slologlquc  de 
cct  lüiment.  Notons  eiiHu  1  aiigineutatioii  coiisidcrable  de  la 
(pi.antité  de  lécithine  dans  le  foie  gras  de  l’oie,  signalée  par 
lîaltlmzanl. 

«Ou  est  doue  en  présence  d’une  série  de  constatations  (pi’il 
seniit  prématuré  de  voiiljiir  exiordoiiner  logiiiucmeut,  mais  qui 
laissent  deviner  une  intervention  importante  du  foie  dans  la 
dégradation  des  graisses,  « 

(4)  Ajiris  .André  Maviiu  et  Oeorges  .ScHAiFi'iui. 
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niênics  influences  ne  modifient  pas  non  plus  les 
teneurs  en  acide  gras  et  en  diolestérine  (indices 
lipocytiques)  du  foie. 

Pourquoi  graisses  et  lipoïdes  s’accumulent-ils 
dans  la  cellule  hépatique  à  l’état  pathologique 
et  pourquoi  la  partie  de  ces  éléments  qui  échappe 
à  l’examen  anatomique  à  l’état  normal  devient- 
elle  si  nettement  évidente  à  l’état  pathologique? 
Nous  pouvons  répondre,  après  la  discussion  précé¬ 
dente,  que  c’est  grâce  à  l’intoxication  de  la  cellule 
hépatique,  puisque  toutes  les  influences  étiolo¬ 
giques  relevées  nous  ont  paru  se  ramener  à  l’in¬ 
toxication.  Du  reste,  André  Mayer  et  Georges 
vSchæfïer  ont  montré  dernièrement  que,  chez  les 
lapins  et  les  cobayes  réagissant  'à  l’injection  de 
toxine  diphtérique,  la  teneur  du  foie  en  lipoïdes 
phosphorés  augmente  (i).  Or,  parmi  les  poisons 
stéatogènes,  il  est  manifeste  que  les  plus  actifs, 
au  point  de  vue  clinique  et  expérimental,  sont 
justement  ceux  qui  sont  solubles  dans  les  graisses 
et  les  lipoïdes,  qu’il  s’agisse  de  poisons  microbiens 
comme  les  poisons  tuberculeux  ou  de  poisons 
chimiques  comme  le  phosphore,  l’alcool,  le  chloro¬ 
forme,  etc.  On  comprend,  dès  lors,  que  le  méca¬ 
nisme  i)hysiologique  qui  apporte  graisses  et 
lipoïdes  au  foie  les  y  aijporte  tout  aussi  bien 
chargés  de  toxiques  et  introduise  ainsi  l’agent 
délétère  au  sein  même  de  la  cellule  hépatique. 
Dans  celle-ci,  dès  lors,  seront  de  préférence  sou¬ 
mis  au  poison  les  éléments  qui,  à  l’état  normal, 
fixent  graisses  et  lipoïdes,  c’est-à-dire  les  granula 
d’Altmann,  les  mitochondries  de  Benda  ou  les 
plasmosomes  d’Arnold,  qui  semblent  formés  d’un 
noyau. protéique  ou  lipoprotéique  autour  duquel 
graisses  et  lipoïdes  se  déposent  par  apports  excen¬ 
triques,  soit  qu’il  s’agisse  de  phénomènes  d’adsorp- 
tion,  soit  qu’il  s’agisse  de  combinaisons  chimiques 
l)lus  ou  moins  lâches.  En  tout  cas,  sous  l’influence 
du  toxique,  ces  liens  fragiles  ne  se  nouent  pas  ou 
se  dénouent  facilement,  la  cellule  devient  inca¬ 
pable  d’assimiler  et  de  désassimiler  la  graisse  et 
les  lipoïdes  qui  lui  sont  apportés  ;  en  même  temps 
et  pour  la  même  raison,  se  défont  les  combinaisons 
lipo-protéiques  qui  existaient  déjà,  la  stéatose  est 
dès  lors  constituée  et  anatomiquement  vérifiable. 

Il  ne  s’agit  pas  ici,  qu’on  le  remarque,  de  concep¬ 
tions  hypothétiques,  mais  défaits  qu’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  démontrés. C ’est  ainsi  qu’AndréMayer, 
h'rancis  Rathery  et  Georges  Schmlïer  écrivent  (2)  : 


«  Nos  études  antérieures  nous  ont  montré  que  : 
I'’  les  mitochondries  de  la  cellule  hépatique  y 
existent  d’une  manière  permanente.  Leur  présence 
ne  dépend  pas  du  régime  alimentaire.  Da  sub¬ 
stance  qui  les  constitue  est  un  élément  constant 
du  protoplasma. 

«  4"  Soit  par  rexanien  des  propriétés  physico- 
chimiques  des  granulations,  soit  par  une  étude 
approfondie  du  mécanisme  grâce  auquel  les  fixa¬ 
teurs  et  les  colorants  mitochondriaux  les  font 
apparaître,  nous  avons  été  amenés  à  conclure 
que  le  chondriome  est  constitué,  pour  une  large 
part,  par  les  lipoïdes  phosphorés  de  la  cellule 
hépatique.  » 

Que,  dans  la  maladie  en  cause,  il  existe,  à  côté  des 
imisons  solubles  dans  les  graisses  et  les  lipoïdes, 
d’autres  poisons  solubles  dans  les  plasmas  de  l’éco¬ 
nomie,  telle  la  tuberculine,  et  ils  agiront  à  leur  tour 
sur  les  albuminoïdes  cellulaires  ;  que  par  suite 
de  l’inanition  ou  de  la  fièvre  la  réserve  en  gli^co- 
gène  du  foie  soit  diminuée  ou  disparue,  et  . la 
fonction  antitoxique  de  la  cellule  hépatique  subira 
un  nouvel  amoindrissement,  de  sorte  qu’en  fin 
de  compte  l’insuffisance  cellulaire  ira  jusqu’à 
l’impuissance  absolue  et  la  mort  de  l’élément, 
et  cette  déchéance  progressive  sera  le  fait  d’une 
attaque  portant  sur  les  divers  éléments  de  la 
cellule.  Ou  conçoit  au  reste  très  bien  que  dans 
tel  ou  tel  cas  déterminé,  selon  les  circonstances 
particulières  du  fait  clinique  ou  la  variété  du 
toxique,  ce  soit  tantôt  l’insuffisance  du  glyco¬ 
gène,  tantôt  l’intoxication  des  protéiques  et 
tantôt  l’intoxication  des  lipo-protéiques  qui  ouvre 
la  porte  aux  autres  agents  destructeurs  de  lacellule. 


TRAITEMENT 
DU  PALUDISME  b) 

PAR  SIM. 

G.  PAISSEAU  et  Jean  HUTINEL 

lyC  nombre  considérable  des  paludéens  qui,  au 
cours  de  cette  guerre,  ont  afflué  dans  les  hôpitaux 
des  armées  d’Orient  et  du  territoire  français  a  pro¬ 
voqué  de  nombreuses  recherches.  Ces  travaux 
furent  d’autant  plus  nombreux  que  beaucoup  de 
médecins  frajipés  par  l’action,  incomplète  dans 
biendes  cas.  quoique  certaine,  de  la  quinine  se  sont 
efïorcés  de  remédier  à  rinsuflisance  relative  des 
traitements  consacrés  par  l’usage,  lisent  cherché 
à  venir  à  bout  de  ce  qu’il  a  été  commode  d’appeler 
la  quininQ-résistance  du  paludisme  et  se  sont  pro- 


(3)  Travail  ùi 
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posé  d’obtenir  la  stérilisation,  sinon  définitive, 
tout  au  moins  durable  de  cette  infection. 

Il  est  nécessaire  de  rappeler  cpie  le  problème  du 
traitement  du  paludisme  est  susceptible  de  se  poser 
dans  des  conditions  très  différentes,  qui  dominent, 
à  notre  avis,  toute  la  question  thérapeutique. 

1“  Il  est  indispensable,  comme  l’a  déjà  montré 
M.  Carnot,  d’établir  une  distinction  entre  les 
infections  dues  au  parasite  de  la  tierce  maligne  et 
celles  qui  sont  causées  par  celui  de  la  tierce 
bénigne.  Cette  question  est  sans  rapports  avec  la 
controverse  purement  tliéorique  qui  assimile  ou 
qui  distingue  ces  deux  variétés  d’hématozoaires. 
Aucun  auteur  ne  conteste  la  gravité  toute  parti¬ 
culière  des  infections  dues  au  Plasnwdüimprœcox, 
seul  responsable  des  accès  du  tyi:)e  pernicieux  et 
qui  présente  au  plus  haut  point  les  caractères  de 
quinino-résistance  qui  ont  tant  frappé  les  obser¬ 
vateurs. 

I^e  contraste,  en  effet,  est  particulièrement 
frappant,  au  ])oint  de  vue  thérapeutique  :  dans  les 
infections  à  tierce  bénigne,  sauf  certains  traite¬ 
ments  anciens  qui  utilisent  la  quinine  à  doses  trop 
faibles  et  trop  c.spacées,  on  peut  admettre  qu’un 
traitement  bien  réglé  et  bien  surveillé  supprime 
les  accès  et  fait  disparaître  les  parasites  du  sang 
pendant  la  durée  de  son  application. 

Nous  avons  bien  rencontré  des  cas  isolés  où  les 
parasites  persistaient  malgré  la  quinisation,  mais 
ils  peuvent  être  considérés  comme  exceptionnels. 

I/inverse  est  au  contraire  la  règle  dans  les 
infections  à  tierce  maligne  où  les  résultats,  même 
immédiats,  sont  très  souvent  insuffisants  :  si  l’on 
prend  comihe  type  le  porteur  chronique  de  crois¬ 
sants,  on  peut  constater  que,  même  sous  l’influence 
de  quinisations  fortes,  à  la  dose  de  2  grammes  par 
jour  en  ingestion,  non  seulement  la  diminution  des 
gamètes  est  inconstante  et  le  plus  souvent  transi¬ 
toire,  mais  encore  que  des  accès  peuvent  se  pro¬ 
duire  au  cours  du  traitement  le  mieux  surveillé  : 
nous  avons  vu  des  malades  soumis  successivement 
à  des  traitements  divers  faire  encore  des  accès  et 
présenter  des  croissants  dans  leur  sang  après  trois 
mois  de  traitement. 

a"  Quel  que  soit  l’hématozoaire  en  cause,  il 
existe  une  différence  très  appréciable  dans  la  téna¬ 
cité  de  l’infection  qui  est  sous  la  dépendance  de 
son  âge  :  il  est  bien  connu  que  les  fièvres  con¬ 
tinues  de  première  invasion  n’obéissent  que  lente¬ 
ment  à  l’influence  de  la  quinine;  les  fièvres  de  la 
période  des  rechutes,  les  accès  groupés  sont  éga¬ 
lement  beaucoup  plus  résistants  que  les  accès 
isolés,  tierces  ou  irréguliers  du  paludisme  qui 
répondent  seuls  au  type  classique  de  l’accès  palu¬ 
déen  coupé  par  la  quinine  :  l’atténuation,  spon¬ 


tanée  ou  provOtpiée  par  les  traitements  antérieurs, 
des  fièvres  paludéennes  ne  ])eut  être  mise  en  doute. 

3"  Ces  ])articularités  expliquent  en  même  temiis 
qu’aucune  comparaison  ne  soit  à  établir  dans  les 
résultats  obtenus  selon  que  le  paludéen  est  traité 
en  pays  palustre,  continuant  d’être  exposé  à  des 
réinfections  continuelles,  ou  selon  qu’il  est  soigné 
à  l’abri  de  contaminations  nouvelles.  C’est  là  ])our 
nous  une  des  causes  de  la  gravité  du  paludisme  de 
Macédoine  en  1916  :  depuis  les  infirmeries  régi¬ 
mentaires  juvsqu’à  la  majeure  partie  du  centre  hos¬ 
pitalier  de  Salonique,  y  compris  les  ambulances  et 
les  hôpitaux  de  l’avant,  toute  l’organisation  sani¬ 
taire  de  l’armée  d’Orient  a  été  créée  et  maintenue 
en  pays  palustre.  On  conçoit  combien  pouvait  être 
tenace  une  infection  inoculée  sans  iutcrru])tion 
pendant  des  mois  et  combien  aussi  est  facilité  le 
traitement  du  paludéen  rapatrié. 


On  peut  discerner  dans  les  diverses  thérapeu¬ 
tiques  deux  conceptions  directrices. 

Certains  se  projwsent,  en  saturant  l’organisme 
par  une  quinisation  forte  et  prolongée,  d’obtenir 
la  stérilisation  des  malades,  ou  tout  au  moins  une 
rémission  durable.  A  cette  tendance  se  rattachent 
toutes  les  méthodes  où  la  quinine  est  administrée 
d’une  façon  continue  ou  à  courtes  interruptions. 

*  D’autres  auteurs  sont  partis  d’un  princiiie 
différent:  admettant  que  l’hématozoaire  réfugié 
dans  les  organes  hématopoiétiques  est,  surtout 
sous  sa  forme  de  résistance,  inattaquable  1  ar  la 
quinine,  ils  se  sont  efforcés  de  détniire  les  parasites 
au  moment  de  leur  passage  dans  le  sang  et  d’en 
débarrasser  définitivement  l’organisme,  en  quel¬ 
que  sorte  par  épuisements  successifs.  A  ce  prin¬ 
cipe  se  rattachent  les  quinisations  intermittentes 
qui  s’efforcent  de  coïncider  avec  le  retour  i)ério- 
dique  présumé  des  accès  et  les  méthodes  qui  se 
bornent  à  administrer  la  quinine  vigoureusement 
à  l’occasion  de  chaque  accès,  de  façon  à  détruire 
chaque  fois  le  iffus  grand  nombre  possible  de 
parasites. 

Tous  les  traitements  employés  peuvent  in¬ 
voquer  l’apparence  de  succès  durables,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  les  rémissions  spontanées  sont 
fréquentes  dans  le  paludisme;  on  peut  s’en  rendre 
compte  facilement  en  milieu  palustre,'  où  les  ma¬ 
lades  guéris  d’une  première  atteinte  sont  cepen¬ 
dant  revus  par  le  médecin  à  l’occasion  d’une 
réinfection.  On  voit  alors  que  beaucoup  de  ces 
sujets  ont  présenté  une  rémission  de  plusieurs 
mois  à  la  suite  d’un  traitement  tout  à  fait  anodin 
qui  s’est  borné  à  l’administration  de  quelques 
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faibles  et  rares  doses  de  quiiiiue  absorbées  au 
moment  des  derniers  accès. 

Inversement,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
l’échec  du  traitement  apparaît  manifeste  :  il  n’est 
])as  rare  de  voir  des  malades'  atteints  d’une  in¬ 
fection,  même  à  tierce  bénigne,  récidiver  peu  après 
une  quinisation  continue  d’un  ou  deux  mois  qui 
n’a  réussi  qu’à  juguler  momentanément  les  accès. 
Cet  échec  est  presque  la  règle  chez  les  porteurs  de 
croissants,  où  la  quinisation  n’empôche  l)as  tou¬ 
jours  les  accès,  ne  fait  pas  disparaître  les  gahiêtes; 
la  suspemsion  du  traitement  peut  être  suivie  d’une 
rechute  presque  immédiate. 

I,es  inconvénients  de  la  quinisation  lente  et 
continue  sont  ici  flagrants;  la  reprise  du  traitement 
après  un  échec  nécessite  l’absorption  de  doses  de 
quinine  qui  au  total  finissent  ])ar  devenir  consi¬ 
dérables  et  risquent  de  faire  apparaître,  sinon  les 
dangers,  tout  au  moins  les  inconvénients  sérieux 
de  l’intolérance  à  la  quinine,  qui  sont  trop  connus 
l)our  qu’il  y  ait  lieu  d’y  insister. 

On  conçoit  que  beaucoup  d’auteurs  aient 
accordé  leur  préférence  à  la  quinisation  di.scoh- 
lim;e:les  méthodes  anciennes  à  doses  faibles  et 
intermittentes  échouent  très  souvent,  même  en 
matière  de  tierce  bénigne.  traitement  massif  et 
successif  de  chaque  accès  donne  assurément  des 
résultats  bien  plus  iiitéfessants,  liiais,  outte  qüe 
les  doses  de  quinine  peuvent  devenir  considé¬ 
rables  dans  ce  irrocédé,  il  nous  a  paru  qu’il 
n’était  pas  toujours  sans  hicoiivéïlients  de  laisser 
un  paludéen  sans  quinine  pendant  un  trop  long 
temps,  certains  de  lios  inalades  ayant  récidivé 
sous  forme  d’accès  successifs,  intenses  et  ne 
cédant  qu’à  de  très  fortes  doses  de  quinine. 

I^e  traitement  préconisé  par  M.  Marchoux  a 
fait  faire  Un  progrè.s  à  la  tliérajjeutique  du  palu¬ 
disme  chronique,  mais  cette  méthode  nécessite 
un  ])ersonnel  nombreux  et  uiie  organisation  qui  ne 
])eut  être  téalrsée  en  toutes  circonstances. 

lin  raison  de  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  éviter 
l’usage  prolongé  de  la  quinine,  nous  avons  recher¬ 
ché  s’il  ne  serait  pas  po.ssible  d’obtenir  un  meil¬ 
leur  rendement  des  anciens  traitements  pério¬ 
diques  duypaludisme  enjmaniant  la  quinine  à 
doses  jjIus  efficaces  et  eii  renforçant  son  action  par 
l’emijloi  de  l’arsenic  dont  l’action  adjuvante  est 
considérable. 

11  nous  a  parti  que  ce  résultat  pouvait  être 
obtenu  par  l’association  des  injections  intra- 
inusculaires  de  quinine  et  intraveineuses  de  giq. 

Cette  thérajieutique  ne  vise  que  le  traitement 
du  paludisme  secondaire,  les  accidents  de  pre¬ 
mière  invasion  (lUc  nous  avons  observés  n’aÿant 
pas  été  assez  nombreux  iiour  rpiC  iioUs  ayons 


pU  en  tirer  des  conclusions  au  point  de  vue  thêta  ■ 
peutique.  ■ 


I,a  part  faite  aux  arsenicaux  dans  le  traite¬ 
ment  du  paludisme  n’a  fait  que  s’accroître,  sur¬ 
tout  depuis  que  son  emploi  a  été  préconisé  par 
M.  Gautier  sous  forme  de  cacodylate  de  soude. 
Plus  récemment,  on  a  montré  tout  le  jiarti  que 
l’on  pouvait  tirer  du  cacodylate  de  soude  ou 
de  l’arrhénal,  administrés  à  hautes  doses  et 
systématiquement. 

MM,  Nicolle  et  Conseil  (i)  ont  soigneusement 
étudié  l’action  du  606  sur  le  paludisme  ;  ils 
admettent  que  cette  action  e!»t  manifeste  et  très 
rapide,  qu’elle  provoque  une  amélioration  immé¬ 
diate  des  signes  généraux,  une  baisse  de  la  tem¬ 
pérature  et  une  diminution  des  hématozoaires. 
Cette  action  est,  par  contre,  peu  durable  et  ne 
dépasse  pas  quelques  jours  ;  elle  est  en  mômetemi?s 
incomidète,  car  si  son  action  est  nette  sur  les 
grandes  formes  de  l’hématozoaire,  un  peu  moindre 
sur  les  schizontes,  elle  est  nulle  ou  à  peu  ])rès 
sur  les  croissants  et  n’atteint  pas  la  totalité  des 
parasites,  qui  persistent  encore  en  assez  grand 
nombre  après  son  administration^ 

M.  Carnot  (2),  de  son  côté,  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  tout  à  fait  intéressants  avec  l’arsénobenzol, 
mais  il  a  dû  recomiSître  que  ce  médicament 
n'était  ])as  un  médicament  «  d’agression  »,  qu’il 
n’avait  qu’une  action  inconstante  sur  les  paroxys¬ 
mes  fébriles,  surtout  au  début  de  l’infection,  et 
que  son  efficacité  était  surtout  remarquabie 
dans  le  paludisme  secondaire  et  dans  les  formes 
chroniques. 

Il  semble  bien,  en  elïet,  que  la  médication 
arsenicale  doit  être  considérée  seulement  comme 
un  adjuvant  de  la  médication  quinique.  vSon 
action  est  vraisemidablement  indirecte  et  se 
fait  sentir  soit  sur  l’état  général,  soit  peut-être  sur 
la  reproduction  des  parasites,  comme  tendraient 
,à  le  démontrer  les  altérations  observées  par 
Mm.  Nicolle  et  Conseil  sur  les  grandes  formes, 
quoique  nous  n’ayons  pas  observé  personnellement 
d’altérations  nettes  des  hématozoaires  à  la  suite 
des  injections  d’arsénobenzol. 

On  pouvait  penser,  dans  ces  conditions,  que 
l’association  de  l’ar.s^obenzol  à  la  quinine  serait 
de  nature  à  renforcer  les  eiïcts  réciproques  de 
ces  deux  médicaments  ;  c’est  ce  que  nous  avons 
recherché  par  leur  emploi  successif  à  court  délai. 

(1)  NicOl.r.iî  êl  CoxSüir.,  Actioii  du  BoB  sur  le  paluùisiiic 
(Hiill.  Sor.  palhol:  exoliqn(,  cltceMlbre  igio). 

(2)  Caknot,  J,a  iiiBiiiealion  arsenicale  dans  le  traitement 
dii  paludisme  {PiiŸis  médical,  3  iiovembre  1917). 
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M.  Marcel  I<abbé,  il  est  vrai,  n’a  pas  obtenu,  par 
ce  procédé,  de  résultats  encourageants,  mais, 
par  contre,  nous  avons  eu  connaissance,  au 
cours  de  notre  étude,  d’une  tentative  ana¬ 
logue  de  MM.  l'alconer  et  Anderson  (i),  dont  les 
résultats  obtenus  avec  le  galyl  associé  à  la  cpiinine 
semblent  tout  à  fait  comparables  à  ceux  cjue  nous- 
mêmes  avons  olîservés. 

Dans  cette  association  médicamenteuse,  nous 
avons  cru  devoir  nous  arrêter  à  l’emploi  de  la 
quinine  eu  injections  intramusculaires.  Nous  ne 
méconnaissons  nullement  les  dangers  et  les 
inconvénients  de  ce  mode  d’administration  de  la 
quinine.  Mais,  tout  d’abord,  nous  avons  dû  lui 
reconnaître,  connue  MM.  Ivcenhardt  et  Tixier  (2), 
une  supériorité  d’action  manifeste  :  il  nous  a  i)aru 
avec  évidence  que  les  injections  venaient  à  bout 
beauco.ip  plus  rapidement  que  l’ingestijii  des 
lièvres  oontinues  palustres,  et,  en  outre,  qu’il  était 
exceptionnel  de  voir  se  produire  des  accès  après 
une  injection  de  quinine;  cette  éventualité  était, 
au  contraire,  fréquente  après  l’absorption  de 
quinine  même  surveillée  rigoureusement  et  même 
à  fortes  doses. 

On  doit  ajouter  que  les  accidents  post-quiniques 
graves,  abcès  ou  lésions  nerveuses,  doivent  être 
considérés  comme  évitables  et  imputables  soit 
à  une  technique  défectueuse,  soit  à  la  mauvaise 
qualité  du  produit  injecté  :  nous  avons  pn  pra¬ 
tiquer  un  nombre  considérable  d’injections  sans 
aucun  accident  sérieux. 

Il  n’est  pas  douteux,  par  contre,  que  l’injection 
de  quinine  ne  .soit  souvent  douloureuse  et  fort 
gênante  au  point  de  mettre  obstacle  à  un  traite¬ 
ment  régulier  et  prolongé;  mais  cet  inconvénient 
n’existe  pas,  lorsque  les  injections  sont  faites 
à  des  intervalles  suffisamment  éloignés.  11  con¬ 
vient  d’ajouter  qu’ils  sont  réduits  au  minimum 
par  l’einploi  du  formiate  de  quinine,  beau¬ 
coup  mieux  toléré  que  les  autres  variétés  de  sels 
de  quinine  usitées  dans  les  injections  intramus¬ 
culaires. 

Nous  avons  tout  d’abord  vérifié  la  valeur 
stérilisante  des  injections  associées  de  quinine 
et  de  914,  en  cherchant  à  évaluer  la  durée  de  la 
jiériode  de  réiiit  obtenue  chez  un  paludéen  en 
accès.  .Sur  onze  malades  infectéspar  le  Plasmodium 
vivax  ayant  reçu  en  cours  d’accès  une  injection 
associée  de  quinine-salvarsan,  la  rémission  la  moins 
longue  a  été  de  treize  jours,  la  plus  durable  de 
vingt-huit  jours  ;  en  ne  tenant  pas  compte  d’un 
de  ces  sujets  qui,  deux  mois  et  demi  après  une 

(1)  l'AicoNiîK  et  .Anderson,  The  Lancet,  29  septembre  191?. 

(2)  I.iîi-.NHAHDT  et  Tixier,  Iiijcctioiis  iiitra  musculaires  de 
piininc  [Pnesc  mi'ilicdle  .|  mars  1918). 


injection  unique,  n’avait  pas  encore  récidivé,  la 
moyenne  a  été  de  dix-huit  jours  de  rémission. 

Par  contre,  les  résultats  ont  été  de  beaucou]) 
])lus  médiocres  dans  les  infections  à  Plasmodium 
præcox  ;  on  y  rencontre  bien  quelques  faits  heu¬ 
reux,  mais  très  souvent  un  accès  survient  au 
bout  de  trois  à  quatre  jours. 

Pour  déterminer  la  chronologie  des  injec¬ 
tions  successives,  nous  nous  sommes  basés  sur  la 
périodicité  septane  des  accès  dépendant  de  la 
partliénogenè.se  des  gamètes;  aussi  avons- nous 
pratiqué  les  injections  tous  les  sept  jours  en  par¬ 
tant  d’un  accès  ou  de  l’apparition  dans  le  sang 
de  formes  jeunes  du  parasite. 


Des  modes  de  traitement  auxquels  nous 
nous  sommes  arrêtés  sont  les  suivants  ;  ils 
varient  selon  qu’il  s’agit  de  tierce  bénigne  ou  de 
tierce  maligne. 

Tierce  bénigne.  -  -  Ihie  injection  intramus¬ 
culaire  de  iK'',20  de  quinine  est  jiratiquée  aussi¬ 
tôt  après  l’accès  ou  au  cours  de  l’accès,  de  pré¬ 
férence  dès  que  la  température  ce.sse  de  s’accroître; 
elle  est  suivie,  dans  les  vingt-quatre  heures,  à 
six  ou  douze  heures  d’intervalle  de  préférence, 
d’une  injection  de  15  centigrammes  de  914. 

I,es  injections  sui\’aiites  sont  pratiquées  tous  les 
sept  jours  dans  les  mêmes  conditions,  la  dose- 
d’arsénobenzol  étant  seulement  portée  à  30  cen¬ 
tigrammes,  qu’il  ipus  a  paru  inutile  de  dépasser. 

Nous  ])ratlquons  ainsi  six  injections  consécu¬ 
tives,  hebdomadaires,  suivies  de  deux  injections 
pratiquées  à  quatorze  jours  d’intervalle;  la  durée 
du  traitement,  comportant  huit  injections,  est 
ainsi  de  onze  semaines. 

Des  résultats  obtenus  au  cours  du  traitement 
paraissent  de.s  plus  remarquables  ;  aucun  des 
25  malades  chez  lesquels  nous  avons  pu  pour-, 
suivre  ce  traitement  régulièrement  n’a  présenté 
d’accès  pendant  la  ])ériode  de  près  de  trois 
mois  où  il  était  régulièrement  injecté  ;  les 
examtnsdesang  pratiqués  à  la  veille  des  injections 
se  sont  toujours  montrés  négatifs. 

On  peut  donc  admettre  que  des  injections  heb¬ 
domadaires  de  quinine  et  de  914  .suffisent  à 
maintenir  un  paludéen  sans  accès,  aussi  longtemps 
qu’elles  sont  poursuivies. 

Ivcs  résultats  ultérieurs  sont  plus  difficiles  à 
a])précicr,  le  jdus  grand  nombre  des  malades  ne 
pouvant  être  suivis  après  la  cessation  du  traite¬ 
ment.  Trois  de  nos  malades  n’avaient  ]3as  récidivé 
deux  mois  après  la  fin  du  traitement.  Nous  avons 
pu  constater  une  récidive  chez  quatre  aiitres,  ces 
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récidives  s’échelonnant  entre  le  quinzième  jour 
chez  un  malade  qui,  il  est  vrai,  n’avait  reçu  qu’un 
traitement  iucomj)let  de  quatre  injections,  et 
deux  mois,  la  moyenne  de  la  durée  de  la  rémis¬ 
sion  étant  de  sept  semaines. 

Il  convient  d’ajouter  quele  traitement  exerce  une 
influence  des  jflus  remarquables  sur  l’état  général 
des  sujets  dont  l’airémie  diminue  rapidement,  en 
même  temps  qu’il  se  produit  une  augmentation 
de  poids  qui  est  en  moyenne  de  3  à  4  kilogrammes. 

En  raison  de  la  durée  de  la  rémis.sion  obtenue, 
il  nous  paraît  utile  de  conseiller  une  reprise  du 
traitement  après  un  mois  de  rejms  et  de  pratiquer, 
à  ce  moment,  une  nouvelle  série  de  six  injections  ; 
la  durée  totale  du  traitement  assurerait  ainsi 
une  rémission  de  six  mois  à  la  suite  de  laquelle 
ou  aura  toute  chance  d’obtenir  une  stérilisation 
sinon  définitive,  tout  au  moins  de  longue  durée 
de  l’infection  paludéenne.  Ce  résultat  sera  réalisé 
avec  une  dose  tout  à  fait  minime  de  16  grammes 
de  quinine  et  de  4R'',20  d’arsénobenzol;  le  malade, 
astreint  uniquement  à  une  injection  hebdoma¬ 
daire,  ])ouvant  poursuivre  son  traitement  sans 
interrompre  ses  occupations. 

Tierce  maligne.  —  Nous  avons  traité  exclusi¬ 
vement  des  sujets  p.orteurs  de  nombreux  crois¬ 
sants,  à  une  période  rapprochée  des  accidents 
de  première  invasion.  Comme  on  pouvait  le 
prévoir,  ces  infections,  particulièrement  résistantes 
à  tous  les  traitements,  ont  réagi  d’une  façon  beau¬ 
coup  moins  nette  à  cette  thérapeutique. 

I^es  accès  se  sont,  au  début,  reproduits  à  courts 
inter^'alles.  Nous  avons  tout  d’abord  essayé  de 
réinjecter  les  malades  à  chaque  accès  et  obtenu 
ainsi,  au  bout  de  quatre  à  cinq  injections  rap¬ 
prochées,  leur  supiiression,  mais  sans  obtenir  la 
disparition  des  croissants  :  c’est  ainsi  qu’un 
porteur  de  croissants  a  été  maintenu  pendant 
deux  mois  sans  accès,  mais  présentait  encore  des 
gamètes  dans  son  sang  à  la  fin  du  deuxième  mois. 

On  est  donc  conduit  à  la  même  conclusion  que 
M.  Carnot  ;  c’est  la  quinine  qui  demeure  le  médica¬ 
ment  d’agression  du  paludisme  :  nous  l’avons  uti¬ 
lisée  de  la  façon  suivante:  le  paludéen  en  accès, 
porteur  de  croissants,  reçoitchaque  jour  deux  injec¬ 
tions  de  i8'',20  de  quinine,  matin  et  soir,  jusqu’à  la 
chute  delà  température  au-dessous  de  38»  ;  une  injec¬ 
tion  de  15  centigrammes  d’arsénobenzol  est  alors 
jiratiquée;  la  quinine  est  ensuite  administrée  à  la 
dose  de  2  grammes  par  jour  en  ingestion  et  conti¬ 
nuée  jusqu’au  deuxième  jour  d’apyrexie  complète. 

Dans  certains  cas  d’infection  particulièrement 
intense  avec  anémie  profonde  et  amaigrissement, 
nous  avons  continué  l’ingestion  de  quinine  pen¬ 
dant  quinze  jours  consécutifs. 


Ees  injections  de  quinine  et  de  914  sont  répétées 
régulièrement  tous  les  sejjt  jours,  pendant  deux 
mois;  deux  injections  sont  encore  i)ratiquées 
à  quinze  jours  d’intervalle,  la  durée  totale  du 
traitement  atteignant  ainsi  trois  ir.ois.  Il  nous. 
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Porteur  de  croissants  sans  accOs  iicirdant  deux  mois  (fig.  i). 

paraît  prudent  de  conseiller  une  seconde  série  de 
six  injections  hebdomadaires  ajrrès  un  mois  de 
repos,  lorsque  le  malade  pourra  être  suivi  aussi 
longtemps. 

Ea  courbe  de  température  ci-contre  montre 
un  type  de  traitement,  et  le  résultat  obtenu  dans 
un  cas  particulièrement  grave. 

I^es  résultats  n’ont  pas  été  moins  encourageants 
que  dans  la  tierce  bénigne  ;  sur  16  malades  régu¬ 
lièrement  traités,  aucun  accès  ne  s’est  produit 
au  cours  du  traitement,  en  même  temps  que  l’état 
général  s’améliore,  et  qu’il  se  produit  des  aug¬ 
mentations  de  poids  que  nous  avons  vues  atteindre 
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])cudant  deux  mois  et  demi  (fig.  2). 


de  8  à  10  kilogrammes  eir  deux  mois.  E’action 
sur  les  parasites  n’a  pas  été  moins  nette  :  la 
disjiarition  des  croissants  s’est  faite  constamment 
entre  le  quatorzième  et  le  vingtième  jour  au 
maximum  •;  en  pratiquant  la  numération  des 
jiarasites  p.ar  rapport  aux  globules  blancs  sur 
les  gouttes  épaisses,  on  peut,  quelque  ajtproxi- 
matif  que  puisse  être  ce  procédé,  se  rendre 
compte  de  leur  diminution  progressive.  Il  s’agis¬ 
sait  pourtant,  dans  ces  cas,  d’infections  à  para¬ 
sitisme  intense.où  le  taux  des  croissants  atteignait 
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10  et  même  25  p.  100  des  leucocytes,  jusque 
1  300  parasites,  par  conséquent,  au  millimètre 
cube.  C’est  chez  des  malades  de  cette  catégorie 
que  nous  avions  vu,  malgré  des  quinisations 
fortes  et  ]5rolongées,  des  accès  survenir  au  cours 
même  de  la  quiuisatioii  et  les  croissants  persister 
pendant  plusieurs  mois.  C’est  dans  ces  cas  encore 
qne  le  paludisme  récidive  avec  la  même  intensité 
dès  que  le  traitement  est  interrompu.  C’est  alors 
surtout  que  le  malade  devient  rebelle  au  traite¬ 
ment  par  la  quinine  et  s’ingénie  à  s’y  soustraire 
tant  par  lassitude  d’un  médicament  qui  lui  semble 
inefficace  que  du  fait  de  l’intolérance  réelle 
qui  survient  souvent  après  une  administration 
prolongée  et  ininterrompue. 

Ivn  résumé,  sans  avoir  la  prétention  d’avoir  mis 
définitivement  au  point  la  thérapeutique  du 
paludisme  par  la  quinine  etrarsénobenzol  associés, 
nous  croyons  que  cette  méthode  est  susceptible 
de  fournir  des  résultats  remarquables  :  elle  nous 
'•  semble  permettre,  à  l’heure  actuelle,  de  maurtenir 
un  t'iilridéen  sans  accès  pendant  toute  la  durée 
de  son  application.  I^a  quantité  minime  de  quinine 
“trr  d’ar.séno1renzol  employés  permet  un  usage 
d’autant  plus  prolongé  du  traitement  que  celui- 
ci  peut  être  poursuivi  non  seulement  sans  hospita¬ 
liser  le  malade,  mais  même  sans  nécessiter  une 
interruption  de  ses  occupations.  Si  le  secours  du 
laboratoire  est  utile,  il  n’e.st  pas  iiidisjieusable, 
si  bien  qu’il  est  seulement  nécessaire  d’avoir  une 
installation  rudimentaire,  permettant  de  praticpier 
des  injections  intramusculaires  et  intrac’eineuses 
dans  de  bonnes  conditions. 

Nous  croyons  devoir  insister,  en  terminant,  sur 
deux  conditions  qui  nous  paraissent  indis]jensâbles 
à  l’efficacité  de  cette  thérapeutique  :  il  est  par¬ 
ticulièrement  utile,  en  effet,  de  faire  débuter 
le  traitement  au  moment  d’un  accès  et  de  le  con¬ 
tinuer  à  intervalles  réguliers  tous  les  sept  jours, 

•  cette  condition  étant  nécessaire  pour  faire  coïn¬ 
cider  approximativement  les  injections  avec  la 
pullulation  des  parasites  dans  les  organes  liénia- 
topoiétiques  cjui  précède  les  accès  et  permettre 
d’obtenir,  par  des  destructions  successives,  une 
stérilisation  durable. 

.  Il  va  sans  dire  que  cette  thérajreutique  ne  dis¬ 
pense  pas  de  l’empld  de  deux  adjuvants  préciéux 
et  souvent  indispensables  au  traitement  du  palu¬ 
disme,  le  fer  et  surtout  l’adrénaline,  toujours  de 
mise  chez  les  paludéens  graves  et  hypotendus.  Ou 
y  aura  d’autant  plus  volontiers  recours  que  l’adré¬ 
naline  facilite  la  tolérance  au  914  dans  les  états 
d’hyj)o tension  si  fréquents  dans  le  paludisme. 


LES  SEPTICÉMIES 
DANS  LA  GRIPPE 


I/CS  ]niblications  des  périodiques  relatives  à  la 
grii)pe  et  les  communications  déjà  nombreuses 
faites  au  sein  des  sociétés  sa^■antes  ont  releyé 
fréquenuiient  l’existence,  dans  le  sang  des  grippés, 
de  microbes  variés. 

Mais  la  lecture  de  ces  observations  montre  des 
di\'ergences  de  résultats  considérables,  (pii  ne  sont 
pas  faites  pour  permettre  au  médecin  non  spé¬ 
cialisé  en  bactériologie  d’avoir  une  idée  claire  des 
septicémies  grippales. 

Quoique  la  question  soit  loin  d’être  au  point,  il  ne 
paraît  pas  mauvais  d’opérer  un  certain  classement 
des  résultats  déjà  euregistrésetd’cssayerd’éclaircir 
la  dissemblance  mèmedesstatistiquesdéjài)ubliées. 

Cn  sait  que  pour  les  uns,  et  non  des  moindres, 
le  coccobacille  de  Pfeilïcr  doit  être  tenu  pour 
res])onsable  de  la  maladie  dont  il  serait  le  microbe 
spécifique.  Pour  d’autres  au  contraire,  ce  germe 
devrait  se  ranger  à  côté  d’agents  plus  communs  : 
pneumocoque,  streptocoque,  etc.,  et  ne  serait 
qu’un  témoin  des  complications  d’une  affection 
d’origine  inconnue. 

Pa  communication  de  M.  Ch.  Nicolle,  attribuant 
la  grippe  à  un  virus  filtrant,  est  de  nature  à  ébranler 
la  thèse  de  la  spécificité  du  bacille  de  Pfeiffer. 
Mais  la  question  est  loin  d’être  résolue  et  nous 
nous  garderions,  malgré  certaines  obser\'ations. 
personnelles,  de  prendre  parti  dans  ces  lignes 
pour  telle  ou  telle  conception. 

Toutefois,  admettons,  pour  la  commodité  même 
du  classement,  et  sans  rien  ])réjuger  sur  l’origine 
exacte  de  la  maladie,  le  virus  filtrant  de 
Ch.  Nicolle  comme  agent  spécifique  de  la  grippje. 
La  première  question  qui  vient  à  res])rit  est  de  se 
demander  si  le  virus  gri])pal  se  diffuse  dans 
l’organisme  par  la  voie  sanguine.  Kii  d’autres 
termes,  la  question  peut  être  ainsi  ])osée  ;  cn  pre¬ 
nant  le  mot  de  septicémie  dans  le  sens  le  plus 
large,  et  en  admettant  que  la  grippe  ait  son  origine 
dans  .un  virus  filtrant,  existe-t-il  une  septicémie 
grii)pale  pure  et  peut-on  déjà  la  démontrer? 

Kn  choisissant  cette  manière  de  voir,  au  point 
de  vue  purement  commode  et  didactique,  ou  peut 
ranger  d’un  côté  la  septicémie  gripjiale  pure  ou 
primitive  (virus  filtrant),  de  l’autre  des  septi¬ 
cémies  .secondaires,  dues  à  des  agents  de  com¬ 
plications  parmi  lesquels  nous  faisons  entrer  le 
bacille  de  Pfeiffer. 
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Septicémie  grippale  pure.  —  Le  mot  de 
septicémie,  (piand  il  s’agit  d'un  virus  filtrant, 
peut  paraître  bien  osé,  iniisqii’on  a  affaire  à  un 
agent  pathogène  non  jierceptible,  non  visible  et 
non  cultivable  en  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances.  La  transmissibilité,  avec  reproduction 
d’une  maladie  .identicjue,  jiermet  toutefois  de 
saisir  la  iirésence  du  virus  et,  du  reste,  satisfait 
l’csjirit  aussi  bien  que  des  preuves  jilus  appa¬ 
rentes  ou  plus,  grossières. 

Ives  expériences  publiées  sur  la  présence  d’un 
virus  filtrant  à  l’origine  de  l’influenza  ont-elles 
porté  mention  de  la  dilïusion  de  l’infection  par 
voie  sanguine  ? 

MM.  Ch.  Nicolle  et  I<e  Bailly,  dans  une  commu¬ 
nication  à  l’Académie  des  sciences  en  octobre 
dernier  (i),  annonçaient  que  l’agent  de  la  gri-ppe 
est  un  virus  filtrant.  L’exjiectoration  bronchique 
de  grippés  ar'ait  pu,  après  filtration  sur  bougie 
Chaniberland,  reproduire  la  maladie  sur  deux 
]iersonnes  après  inoculation  sous-cutanée  du 
filtrat.  Ces  auteurs  indiquaient  que  les  mêmes 
produits  filtrés  inocules  dans  le  sang  d’un  des 
sujets  n’avaient  provoqué  aucun  trouble  morbide, 
et  que,  d’autre  jiart,  l’inoculation  du  sang  d’un 
singe  gri])pé  sous  la  iieau  d’un  homme  était  aussi 
restée  sans  résultat.  La  voie  sanguine,  disent-ils, 
parait  inefficace  pour  la  transmission  du  virus 
grippal. 

Toutefois  une  expérience,  restée  unique,  de 
Dujarric  de  la  Rivière  (2)  semblerait  démontrer 
au  contraire  que  le  virus  peut  exister  dans  le  sang. 

Cet  expérimentateur,  choisissant  quatre  grijipés 
graves,  ]irélève  20  centimètres  cubes  de  sang  à 
chaque  malade.  11  utilise  une  jiartie  de  ce  sang 
liour  faire  des  hémocultures  qui  restent  toutes 
quatre  négatie-es.  Le  reste  des  cjuatre  sangs  est 
défibriné  et,  après  mélange,  filtré  sur  bougie 
Chaniberland.  L’auteur  se  fait  injecter  sous  la 
peau,  devant  témoins,  4  centimètres  cubes  du 
filtrat. 

Après  deux  jours  d’incubation,  dans  un.  état 
absolument  normal,  éclatent  des  phénomènes 
morbides  assez  brusques  :  céjihalée  frontale 
intense,  algies  généralisées  plus  fortes  dans  les 
membres  inférieurs  (tibialgie),  asthénie,  tempé¬ 
rature  37", 8-380,2,  puis  sueurs,  agitation,  etc. 
Tout  ce.s.se  le  cinquième  jour,  mais  il  reste  de 
l’asthénie  ;  enfin  le  septième  jour  apparais.sent 
des  troubles  cardiaques  persistants  :  angoisse, 
arythmie,  essoufflement  ait  moindre  effort. 

(1)  Ch.  Nicoi-u;  et  I,K  Maii-ly,  C.  K.  de  V.Acadcmie  des 
sciences,  n"  17,  21  octobre  lyiS,  p.  607. 

(2)  Duj.tRKic  DE  LA  KivifiRE,  f.  R.  dc  l' Académie  des 
Sfiences,  u“  17,  2i  octobre  1918,  p.  60C, 


L’auteur,  pour  vérifier  que  cette  atteinte  était 
bien  grippale  et  lui  avait  conféré  rimnnmité, 
se  badigeonne  la  gorge  le  dixième  jour  avec  une 
émulsion  filtrée  de  crachats  de  grippés,  et  aucun 
trouble  morbide  ne  se  manifeste. 

Tout  en  réservant  son  appréciation  sur  cette 
expérience  unique  et  sur  la  nature  exacte  des  ])hé- 
nomènes  pathologiques  constatés,  il  est  intéressant 
d’enregistrer  ces  faits,  en  souhaitant  qu’ils  sus¬ 
citent,  dans  des  laboratoires  bien  organisés  et 
pourvus  de  moyens  d’expérience  conqilets,  de 
nouvelles  recherches. 

La  thèse  du  virüs  filtrant  de  la  grippe  a  déjà 
de  nombreux  adhérents.  La  question  de  la  jjré- 
sence  du  virus  dans  le  sang  est  connexe,  et  bien 
qu’elle  n’offre  que  peu  d’intérêt  au  jjoint  de  vue 
propagation  de  la  maladie,  elle  mérite  d’être 
éclaircie  au  point  de  vue  scientifique. 

Septicémies  secondaires  dans  la  grippe.  — 
A.  Septicémies  à  bacilles  de  Pfeiffer.  —  Si 
l’on  ouvre  un  traité  classique  de  bactériologie 
à  l’article  «  Bacille  de  l’influenza  »,  on  lit  que  le 
coccobacille  hémophile  de  la  grippe  ne  .se  rencontre 
jamais  dans  le  sang,  d'après  Pfeiffer  et  Huber. 
Au  contraire,  Klein,  Canon,  Meunier,  Rosenthal, 
Ghedini  y  auraient  démontré  l’existence  de  ce 
germe.  La  thèse  d’Isambert  (Nancy,  1901), 
résume  la  bibliographie  de  cette  question  à  cette 
date. 

Pendant  l’épidémie  actuelle,  les  opinions  ont  été 
aussi  nettement  partagées  et  l’hcmococcobacil- 
léniie  a  été  fréquente,  ou  très  rare  suivant  les 
auteurs  ;  certains  la  déclarent  inexistante. 

Antoine  et  Orticoni  (3)  isolent  du  sang  d’un 
certain  nombre  de  grippés  le  bacille  de  Pfeiffer, 
seul  ou  associé  au  i^neumocoque  et  au  stre])to- 
coque  ;  ils  font  remarquer  que  jusqu’ici,  à  l’étran¬ 
ger,  on  n’a  pas  signalé  la  présence  de  ce  germe 
dans  le  sang  des  malades  atteints  d’influenza. 

M.  Netter-  trouve  le  coccobacille  de  Pfeiffer 
en  culture  pure  dans  le  sang  d’un  enfant.  Avec 
son  interne  Mozer,  il  signale  aussi  sa  présence 
deux  fois  sur  12  hémocultures  (4). 

Orticoni  et  Barbié  (5),  publiant  une  nouvelle 
statistique  quelques  semaines  après  leur  ]>remière 
communication,  signalent  le  bacille  de  Pfeiffer 
38  fois  sur  r)2  liéiiiocultures,  seul  ou  associé  au 
pntAtmocoque  ou  au  streptocoque.  Le  bacille  de 
Pfeiffer  apparaîtrait  le  premier  dans  le  sang, 
les  autres  germes  venant  ensuite .  comme  com¬ 
plication. 

(3)  Antoini.;  et  Orticoni,  Académie  de  titédecinc,  soli- 
Icinbre  1918. 

(4)  Netter,  Bulletin  Académie  de  médecine,  i*'  octobre  1918, 
et  Paris  médical,  11"  4fi,  i(*  novembre  1918,  p.  382. 

(5)  Orticoni  et  BARUif;,  Soc.  méd.  des  liôf.,  18  octobre  191S . 
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A  côté  de  ces  résultats  si  favorables  on  peut 
être  étonné  des  observations  négatives  de  Le  Marc, 
Hadour  et  Denier,  de  Rénon  et  Mignot  (i),  de 
Ch.  Richet  fils  et  Barbier  (2),  qui  n'ont  jamais 
décelé  l’héinococcobacille  dans  le  sang  circulant, 

P.  Courmont,  Durand,  Dufour  (3)  concluent 
d’une  étude  minutieuse  ;  le  Iracille  de  Pfeiffer, 
constant  dans  les  lésions  iiulmonaires,  fréquent 
dans  la  gorge,  ne  se  trouve  pas  dans  le  sang. 

A  l’étranger,  ni  dans  l’épidémie  suisse,  ni  dans 
celles  rap])ortées  par  les  auteurs  hollandais  ou 
e.s])agnols  n'apparaît  la  notion  de  découverte  du 
coccobacille  hémophile  dans  le  torrent  circula¬ 
toire.  lîn  Italie,  Saccone  (4)  ne  l’a  pas  signalé  dans 
ses  nond)reuses  hémocultures.  ICn  Angleterre, 
Averili,  Young  et  Griffiths  (5)  notent  la  stérilité 
de  tous  leurs  ensemencements  de  sang. 

Nos  résultats  personnels  sont  en  faveur  de  In 
non-constatation  du  bacillede  l’feiffer  dans  le  sang. 

Sur  6g  hémocultures  pratiquées  -sur  les  grippés 
ayant  des  symptômes  classiques  dans  des  formes 
simples  ou  au  contraire  compliquées  de  lé.sions  pul¬ 
monaires,  à  divers  stades  de  la  maladie,  dans  des 
l)rocessus  hyperpyréticpies  comme  dans  ceux  à 
fièvre  modérée,  il  ne  nous ‘a  jamais  été  donné  de 
trouver  le  bacille  de  Pfeiffer,  quoique  nous  met¬ 
tant  dans  des  conditions  de  culture  favorables. 
Nous  parlerons  plus  loin  de  germes  rencontrés 
deux  ou  trois  fois  et  qui  auraient  pu  donner  le 
change,  mais  qu’un  examen  un  peu  sérieux  per¬ 
mettait  de  ne  pas  identifier  avec  le  coccobacille 
de  l’inlluenza. 

A  ces  constatations  contradictoires  sur  la  ])ré- 
sence  du  Inicille  de  Pfeiffer  dans  le  sang,  vien¬ 
draient  certainement  s’en  ajouter  d’autres  si 
nous  possédions  toute  la  littérature  bactériolo¬ 
gique  parue  sur  la  grii)pe  depuis  cinq  mois  dans 
les  divers  pays.  Nous  nous  excusons,  dans  les  con¬ 
ditions  où  nous  Sommes,  de  ne  pas  être  complet. 
I,e  fait  à  retenir  est  la  différence  considérable 
des  résultats  entre  des  mains  également  expertes. 

B.  Septicémies  à  pneumocoques.  —  Ici 
l’accord  ]îaraît  presque  absolu  entre  les  divers 
expérimentateurs.  Le  pneumocoque  a  été  constaté 
partout  et  par  la  presque  totalité  des  chercheurs 
dans  le  sang  des  grippés.  Cependant  il  y  a  encore 
de  grandes  différences  quand  il  s’agit  de  pour- 

(1)  Uknon  L-t  Mic.not,  Soc.  mcd.  des  /»!/>.,  18  (iclobrc  1918, 
et  Paris  nifdical,  n"  46,  16  novembre  iyi8,  p.  387. 

(2) Clii  IttciilîT  nia  L-t  UAHiiiEii,  Paris  midical,  ifi  no¬ 

vembre  1918,  p.  397. 

(3)  P.  Courmont,  Durand,  Dufoitr,  Soc.  de  biologie, 
9  novembre  tgi8. 

(4)  .Sacconiî,  Annali  di  medicina  navale  e  coloniale^  nmi- 
juin  1918,  p.  39r. 

(5)  Avkhii.t,,  YoIinô,  ('.Rii'iTTHs,  The  Urislih  md.  Jbûrn., 
U"  3005,  3  noilt  1928,  p,  112. 
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centage  du  nombre  de  pneumococcies  noté  dans 
les  diverses  statistiques. 

Les  conimunic.ations  citées  plus  haut  men¬ 
tionnent  la  septicémie  à  pneumocoques  au  cours 
de  la  grippe  ;  Antoine  et  Orliconi,  Orticoni  et 
Barbié,  Rénon  et  Mignot,  Ch.  Richet  fils  et 
Barbié,  etc.,  ont  trouvé  plus  ou  moins  fréquem¬ 
ment  le  pneumocoque  dans  le  torrent  circulatoire, 
seul  ou  associé  à  un  autre  germe. 

On  sait  du  reste  que  des  communications  anté¬ 
rieures  nombreuses  ont  été  faites  sur  la  septicémie 
à  imelimocoques  en  dehors  de  toute  éindémie 
grippale  ;  certains  auteurs  même  auraient  décelé 
au  cours  des  pneumonies  sa  présence  à  peu  jirès 
constante  dans  le  sang  (93  p.  100)  ;  son  abon¬ 
dance  semblerait  en  rajiport  avec  la  gravité  de 
l’affection. 

Dans  l’épidémie  actuelle,  la  fréquence  de  ce 
microbe  dans  le  sang  est  grande.  Sur  (ig  hémo¬ 
cultures  sur  des  grijipés  de  toutes  catégories,  nous 
avons  trouvé  le  pneumococ[ue  13  fois  dans  des 
conditions  où  sa  pullulation  rapide  prouvait  sa 
grande  abondance.  Lu  certain  cas,  le  bouillon 
ascite-sénim  additionné  de  10  centimètres  cubes 
de  sang  de  malades  graves  fourmillait  de  diplo- 
coques  en  flamme  de  bougie  huit  à  dix  heures 
déjà  a])rès  rensemencement.  On  a  dit  que  le 
pneumocoque  était,  dans  la  grippe,  un  microbe  de 
sor/m,  suivant  l’heureuse  eX])ression  de  M.  Mau¬ 
rice  Nicolle,  un  germe  manifestant  une  action 
pathogène  violente  à  l’occasion  d’une  injection 
d'appel  mettant  l’organisine  en  état  de  moindre 
résistance?  Cette  concex)tion  peut  être  admise 
si  011  veut  exprimer  jiar  là  que  le  pneumocoque 
n’est  qu’tm  sinq)le  agent  secondaire  dans  la 
grippe. 

Mais  nous  iie  i)ensons  pas,  du  moins  d’ajnès 
nos  constatations  ])ersonnelles,  qu’il  existe  une 
seijticémie  i)neumococcique  dans  l’influenza,  en 
dehors  de  lésions  xHillnohaires  bien  établies. 

vSi,  Slir  les  69  malades  soumis  par  nous  à  des 
])rélèvements  de  sang,  nous  retirons  ceux  qui  ne 
13résentaient  i)as  des  lésions  de  x)nennionie  ou  de 
broncho-iJiieumonie,  il  nous  réste  43  sujets  chez 
lesquels  le  ijneunlocoque  existait  13  fois  dans  le 
sang  (.soit  28,8  p.  loo).  D’autre  i)art,  jamais  le 
l)neumocoque  li’a  été  isolé  X3ar  iious  en  dehors 
de  ces  cas  compliqués.  La  constatation  de  la  pré¬ 
sence  du  germe  dahs  le  sang  fut  faite  du  sixièine 
ail  douzième  jour  à  dater  du  début  de  l’affection. 

Il  faut  insister  sur  l’extrême  gravité  du  pro¬ 
nostic  qu’entraîne  cette  constatation  bactériolo- 
giqvie. 

Bien  entendu,  chez  des  grippés  pneumoniques, 
nous  avons  observé  la  mort  dans  des  cas  où  l’hémo- 
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culture  restait  négative.  Mais  sur  les  13  sujets 
trouvés  porteurs  de  pneumocoque  dans  le  sang. 
Il  sont  morts  dans  les  quatre  jours  qui  ont  suivi 
le  prélèvement  positif,  souvent  même  le  len¬ 
demain.  Des  deux  survivants,  l’un  fit  une  pneu¬ 
monie  traînante,  l’autre  une  pleurésie  purulente  ' 
à  pneumocoques  qui  le  maintint  très  longtemps 
à  l’hôpital. 

I<e  pneumocoque  apparaît  dans  le  sang  de  sujets 
ayant  une  complication  pulmonaire  ;  mais  le 
pronostic,  très  grave  dans  ce  cas,  ne  semble  pas 
fonction  de  l’étendue  ou  de  l’importance  de  la 
lésion  des  ])oumons.  Dans  ces  septieémies,  nous 
avons  toujours  observé  que  le  malade  mourait 
comme  un  septicémique  et  non  comme  un  pneu¬ 
monique,  non  par  asphyxie  et  déroute  du  cœur, 
mais  par  intoxication.  I,a  dyspnée,  modérée,  était 
beaucoup  plus  d’ordre  toxique  que  respiratoire- 
Elle  ne  se  montrait  pas  jirogressive  et  le  cœur 
se  maintenait  régulier  et  fort  jusqu’à  une  heure 
ou  deux  avant  la  mort. 

I,e  teint  de  ces  malades,  non  cyanosé  ou  bleu, 
mais  d’un  gris  cendré  bien  spécial,  nous  a  tou¬ 
jours  frappé.  Et  nous  nous  sommes  demandé  si  la 
jorme  hypertoxique  d’emblée,  décrite  par 
M.Rav'aut  (i),  ne  se  rapportait  pas,  dans  bien  des 
cas,  à  des  septicémies  pneumoeocciques.  Cette 
hypothèse  api)ellerait  de  nouvelles  recherches  sur 
cette  catégorie  de  malades. 

Enfin,  au  point  de  vue  bactériologique,  le  pneu¬ 
mocoque  isolé  avait  l’allure  notée  aussi  par 
d’autres  observateurs  :  courtes  chaînettes  de 
doubles  grains  lancéolés  (Orticoni,  Barbié  et 
I^e  Clers;  Rénon  et  Mignot).  Cette  variété  de 
germe  qui  se  ra])procherait  du  Streptococcus 
mucosns  (Schotniuller,  Howart  et  Perkins),  mal¬ 
gré  ce  léger  ijolymorphisme,  ne  nous  a  pas  paru 
pouvoir  être  séparée  du  pneumocoque  vrai  dont 
elle  avait  les  cultures  caractéristiques  ;  au  contraire, 
dans  aucun  cas  elle  n’a  affecté  la  forme  culturale 
du  Streptococcus  mncosus,  avec  ses  colonies 
filantes  au  contact  de  l’œse. 

I,e  Streptococcus  mucosns,  du  reste,  n’est  qu’une 
variété  du  pneumocoque,  d’après  Park  et  Williams. 

I,es  auteurs  ailglais  et  américains,  ainsi  que 
quelques  auteurs  français  (2),  se  sont  demandé 
enfin  si  les  germes  trouvés,  moqjhologiquement 
semblables  au  pneumocoque,  mais  ordinairement 
dénués  de  virulence  pour  les  animaux  de  labo¬ 
ratoire,  pouvaient  être  identifiés  avec  le  microbe 
de  Talamon-Frankel.  Il  y  a  là  un  jioint  à  fixer 
dans  l’histoire  des  septicémies  à  pneumocoques 

(1)  Kavaut,  Rkniac,  I,.  I.EORovx,  Parts  médical,  n“  46, 
16  novembre  1918,  p.  390. 

(2)  roMMAY-MiClIAUX,  MlCH.AUX  cl  MONDIIÎH,  Soc.  de  bicl., 
*1  décembre  1918. 


de  la  grippe.  Dans  nos  obsenmtions,  le  pneu¬ 
mocoque  isolé  était  très  virulent  x^our  l’homme. 

C.  Septicémies  àstreptocoques.  —  Bon  nombre 
de  communications  ont  signalé  le  streptocoque 
comme  agent  fréquent  des  septicémies  de  la 
grippe. 

De  Marc,  Hadour  et  Denier  lui  attribuent  tous 
les  méfaits,  Orticoni  le  signale  souvent.  Ch.  Richet 
fils  le  dénonce  deux  fois  sur  34  examens  du  sang. 
P.  Courmont,  Dufour  et  Durand  indiquent  aussi 
sa  commune  constatation. 

Nous  l’avons  rencontré  deux  fois  seulement  sur 
69  examens  et,  dans  ces  cas,  l’aspect  du  malade 
était  bien  différent  de  celui  observ'é  chez  les  seiiti- 
cémiques  à  pneumocoques  :  joues  légèrement 
pâles,  avec  coloration  rouge  vif  aux  pommettes 
affectant  parfois  la  forme  dite  «  en  aile  de  chauve- 
souris  ».  A  part  cela,  la  dyspnée  toxique  et  la  bonne 
tenue  du  cœur  jusqu’au  voisinage  de  la  mort 
étaient  comparables  à  ce  qu’on  observait  chez  les 
infectés  de  la  catégorie  précédente.  De  pronostic 
paraît  du  reste  très  grave  ;  deux  décès  sur  deux 
cas,  trois  sur  quatre  (Gâte  et  Dechosal)  (3). 

Ce  strexrtocoque  s’est  montré  en  général  très 
virulent  et  a  manifesté  dans  le  jilus  grand  nombre 
des  cas  un  xrouvoir  hémolytique  net  ijour  le  sang 
de  l’homme  et  des  animaux  de  laboratoire. 

11  est  nécessaire  de  posséder  de  nouvelles  obser¬ 
vations  pour  fonder  sur  ce  jrouvoir  hémolytiqfie 
une’ indication  jironostique. 

E’hémolysine  streptococcique,  déimurvue  de 
toxicité  par  elle-même,  ne  marche  pas  toujours 
de  jràir  avec  la  virulence,  si  l’on  s’en  rapporte 
aux  données  classiques  admises  jusqu’ici, 

D.  Autres  septicémies  dans  la  grippe.  — 
Au  cours  des  grii^pes  comiffiquées,  on  a  encore 
relevé  l’existence  de  quelques  autres  germes. 

I,e  staphylocoque  doré,  que  nous  avons  trouvé 
une  fois,  a  été  signalé  aussi  par  Ch.  Richet  fils  et 
Barbié.  Dans  notre  cas,  il  s’agissait  d’un  grippé 
chez  lequel  nous  avions  trouvé  une  grande  quan¬ 
tité  de  staphylocoques  dans  le  inis  à  l’ouverture 
d’un  abcès  de  fixation.  Quelques  jours  après, 
ce  malade  faisait  des  abcès  multiiffes  avec  teni- 
jiérature  à  grandes  oscillations  ;  une  culture  du 
sang  montra  la  irrésence  du  staphylocoque  doré. 
Ce  microbe  a  encore  été  signalé  dans  le  sang  des 
grippés  en  Suisse  et  en  Allemagne  (Glans  et 
Irntzsche). 

h’ entérocoque,  que  nous  avons  trouvé  dans  uncas 
suivi  de  mort,  a  été  rencontré  une  fois  aussi  par 
Ch.  Richet  fils  et  Barbié.  Il  paraît  être  rare  au 
cours  de  la  grippe. 

Ee  pneumobacille  de  Friedlander,  sur  l’abon- 

(3)  Gâté  et  Dechosal,  Soc.  de  biologie,  21  déceiubrc  1918. 
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dance  duquel  Réuoii  et  Mignot  et  les  auteurs 
anglais  ont  attiré  l’attention  dans  les  crachats, 
a  causé  une  septicémie  chez  un  des  malades 
observés  par  nous. 

Ivnfin  nous  citerons,  pour  mémoire,  une  sorte 
de  tclragène  (Metalctragcmis  de  l’influenza  prin¬ 
tanière),  qu’un  auteur  italien  (Saccone)  (i)  aurait 
isolé  du  sang  et  des  tissus  des  grippés  dans  tous 
les  cas  au  début  de  la  maladie,  dans  la  moitié 
des  cas  après  un  ou  deux  jours,  jamais  ensuite. 
Ce  germe,  étudié  par  les  Italiens  à  Tarente,  aurait 
été  trouvé  souvent  associé  au  streptocoque.  Il  ne 
semble  pas  avoir  été  signalé  ailleurs  que  dans 
l’épidémie  de  Tarente,  ou  par  d’autres  auteurs. 

I<es  septiccmics  associées,  enfin,  auraient  été  assez 
fréquentes  au  cours  de  la  pandémie  d’influenza. 
Il  semble  surtout  que  les  associations  Pfeiffer- 
pneumocoque,  Pfeiffer-streptocoque  aient  été  de 
beaucoup  les  plus  observ’ées. 

Critique  des  résultats.  —  I^a  lecture  des 
lignes  qui  précèdent  montre  à  quel  point  les  a\  is 
sont  partagés  et  les  résultats  contradietoires  sur 
la  nature  des  septicémies  au  cours  de  la  grippe. 

Pour  le  bacille  de  Pfeiffer,  les  uns  ne  le  trouvent 
jamais,  les  autres  vont  plus  loin  et,  forts  de  leur 
teehnique,  nient  la  possibilité  de  son  existenee 
dans  le  sang.  D’autres,  au  contraire,  le  signalent 
d’une  façon  très  fréquente  (plus  de  50  p.  100). 
Pour  ce  qui  regarde  le  pneumocoque,  ce  germe 
est  de  beaucoup  dominant  dans  les  hémocultures 
pour  certains  (statistique  personnelle  :  6g  hémo¬ 
cultures,  13  pneumocoques,  2  streptocoques, 
I  staphylocoque,  i  entérocoque,  i  pneumo¬ 
bacille)  ;  pour  d’autres  observateurs,  il  est  rare 
ou  exceptionnel.  Mêmes  remarques  pour  le  strepto¬ 
coque. 

Certains  bactériologistes  ont  des  hémocultures 
constamment  négatives  (Averill,  Young,  Grif¬ 
fiths). 

Comment  eoncilier  ces  divergenees? 

Trois  hypothèses  nous  paraissent  po.ssibles  : 
erreur  en  trop,  erreur  en  moins,  flore  micro¬ 
bienne  diverse  suivant  les  localités  et  les  foyers 
épidémiques. 

J, 'erreur  en  trop  consiste  à  prendre  pour  du 
bacille  de  l’influenza  ce  qui  n’en  est  pas.  Dans  la 
recherche  d’un  germe  comme  le  bacille  de  Pfeiffer, 
dont  la  difficulté  de  culture  est  grande,  cette 
erreur  ne  devrait  donner  qu’un  pourcentage  très 
minime  si  toutes  les  conditions  de  rigueur  .scien¬ 
tifique  étaient  remplies.  Da  qualité  des  auteurs 
qui  ont  identifié  le  Pfeiffer  dans  le  sang  vient 
diminuer  encore  ces  chances  d’erreur. 

CeiJendant  il  importe  d’être  très  exigeant  dans 

(i)  Sacconu,  loc.  cil. 


le  diagnostic  du  bacille  de  Pfeiffer,  étant  donné 
surtout  qu’un  certain  nombre  de  germes  mal 
connus  paraissent  susceptibles  de  présenter  ses 
caractères  de  forme  et  de  coloration. 

On  doit  exiger  un  repiquage  des  milieux 
liquides  sur  gélose  sanglante  a\Te  apparition  tar¬ 
dive  de  petites  eolonies  très  fines,  bien  caraeté- 
ristiques,  et  exiger  aussi  la  contre-culture  sur  gélose 
ordinaire  qui  doit  rester  négative. 

Nous  avons  ainsi  éliminé  deux  fois  un  petit 
coccobaeillle  trompé  dans  les  ballons  d’hémo- 
eultures,  assez  facilement  colorable  par  la  fuchsine 
de  Ziehl,  jiiais  ayant  la  taille  et  la  forme  du 
baeille  de  l’influenza,  et  cela  parce  qu’il  poussait 
facilement  sur  gélose-ascite  en  colonies  transpa¬ 
rentes  de  la  grosseur  d’une  très  petite  tète 
d’épingle.  Nous  avons  trouvé  également,  dans  un 
liquide  pleural  qui  nous  fut  adressé,  un  germe 
ayant  la  taille  et  la  moiqihologic  du  bacille  de 
Pfeiffer,  mais  donnant  sur  gélose  ordinaire  des 
colonies  rapides,  devenant  après  quarante-huit 
heures  d’un  diamètre  égal  à  i  millimètre  et  demi. 
Ce  microbe  nous  a  paru  exister  sur  la  peau  des 
gripi)és,  quoique  nos  recherches  soient  encore 
peu  nond)reuses  à  ce  sujet,  et  peut-être  peut-il 
être  identifié  avec  eeliii  que  G.  Roux,  Teis.sier  et 
Pilion  ont  décrit  en  1892  dans  la  grippe  (2). 

erreur  en  moins  peut  donner  lieu  à  un  nombre 
assez  élevé  d’examens  négatifs.  La  recherche  du 
bacille  de  Pfeiffer  est  en  effet  suffisamment  déli¬ 
cate  pour  demeurer  blanche  entre  des  mains  qui 
négligent  certains  petits  détails  jugés  comme 
superflus  ;  mais,  outre  que  des  résultats  négatifs 
ont  été  observés  sur  des  séries  importantes  par  des 
expérimentateurs  sérieux,  les  divergences  de 
résultats  deviennent  inexplicables,  lorsque,  aban¬ 
donnant  le  seul  bacille  de  Pfeiffer,  011  se  reporte 
au  pneumocoque  ou  au  streptocoque. 

Da  variabilité  de  la  flore  microbienne  avec  les 
éi)idémies  et  les  localités  resterait  donc  logi¬ 
quement  seule  pour  expliquer  les  divergences  des 
résultats. 

I<es  différences  enregistrées  tiendraient  moins 
aux  opérateurs  et  à  la  technique  qu’à  l’inégale 
distribution  des  germes  dans  les  divers  foyers  de 
la  pandémie  grippale. 

11  n’est  pas  illogique  de  penser  que  des  con¬ 
ditions  de  climat,  d’alimentation  plus  ou  moins 
riche,  de  résistance  de  race,  de  flore  microbienne 
diverse,  de  contamination  hospitalière  par  les 
mêmes  poussières,  etc.,  ne  soient  de  nature  à  créer 

(2)  l,’6prfuve  de  la  slérililé  ixir  séjour  de  quaninte-huit 
heures  ù  l’étuve  des  tubes  de  kvIüsc  au  sang  d’honiiue  ou  de 
pigeon,  B’iiiipfjsc,  bien  entendu.  .Son  oubli  donne  lieu  à  nombre 
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des  résultats  locaux  diiïérents  non  seulciuent  dans 
des  ])ays  dilTéreiits,  mais  encore  dans  les  diverses 
régions  ou  localités  d’uii  même  pays.  Ivt  si  la 
conception  du  virus  filtrant  indiquée  jiar 
Cil.  Nicolle  se  vérilie,  elle  suffit  à  expliquer  qu’un 
saprophytisme  local  de  telle  ou  telle  es])èce  pré¬ 
dominante  fasse  <<  sortir  »,  à  l’occasion  de  la  grippe, 
des  complications  microbiennes  de  même  caté¬ 
gorie,  prédominance  du  Pfeiffer  ici,  abondance  du 
pneumocoque  ou  du  streptocoque  ailleurs. 

lînlin  une  condition  intenient,  qui  n’a  pas  assez 
arrêté  les  esprits,  c’est  la  date  du  prélèvement  de 
sang  par  rapport  au  début  de  la  maladie. 

P’abondance  des  cas  de  grippe,  le  travail  imposé 
par  la  cure  des  atteints  ont  nui  aux  études  de 
laboratoire,  et  l’examen  des  notes  bactériolo¬ 
giques  publiées  ju.squ’à  ce  jour  révèle  un  grand 
désordre  et  en  général  une  absence  de  méthode 
qu’il  est  sans  doute  plus  facile  de  déplorer  que 
de  faire  disparaître,  quoique  l’occasion  ait  été" 
unique  d’entreprendre  sur  la  grippe,  dans  ks 
divers  pays  alliés, une  étude  raisonnée  et  de  grande 
envergure  qui  fixerait  définitivement  l’opinion 
scientifique  sur  tous  les  points  relatifs  à  cette 
maladie. 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 


Action  des  rayons  solaires 
sur  les  lymphocytes  du  sang  circulant. 

Noius  cDiiiulission.s  déjà  l'action  des  rayons  X  sur  les 
lyinpliocylcs  du  sang  :  auginenlation  du  nombre  des 
lymphocytes  produite  par  des  doses  petites  et  répétées 
de  rayons,  et  au  contraire  diminution  de  ces  mêmes 
éléments  sous  l'inlluence  des  doses  massives. 

l’eiit-étre  existait-il  une  similitude  d’action  à  ce  sujet, 
entre  les  rayons  X  et  les  rayons  solaires?  lît  en  parti¬ 
culier  :  on  pouvait  penser  (pie  les  heureux  résultats 
obtenus  par  Rollier  et  d'autres,  dans  le  traitement  des 
tuberculoses  chirurgicales,  étaient  dus  à  des  effets  simi¬ 
laires  des  rayons  actiniques  sur  les  organes  lymphoïdes. 
C’e.st  ce  (pie  IIiîkbUkT  b>.  Tayi.ur  a  voulu  vérifier  (The 
Journal  of  cxjcritncntat  mediciuc,  janvier  Kjig,  p.  qi)_ 
en  étudiant  les  effets  de  l’héliothérapie  sur  des  sujets 
normaux.  Sur  les  38  sujets  soumis  à  l'action  des  rayo'ns 
solaires,  il  y  eu  eut  25  (Jiii  présentèrent  une  augmentation, 
absoiiie  et  relative,  du  nombre  des  lymphocytes  du  sang 
circulant. 

Chez.  8  d’entre  eux,  il  y  eut  une  certaine  diminutioii 
des  lymphocytes,  et  dans  5  cas,  on  n’observa  aucun  chaii- 
genieiit  appréciable,  même  après  une  exposition  pro¬ 
longée  aux  rayons  solaires,  pendant  l’été. 

Dans  les  13  cas  (pii  ne  s’acconipagnèreiit  pas  de  lym¬ 
phocytose,  il  faut  noter  cpie  six  fois  il  n’y  eut  pas  de 
pigmentation,  et  ([ue  chez.  3  sujets,  la  pigmeiitatioii 
cutanée  était  déjà  si  niaripiée  (pi’il  fut  impossible  de 
constater  un  changement  de  ce  côté.  Enfin,  daiuj .(  cas_ 
il  existait  une  lymphocytose  élevée  dès  le  premier  cxanicii 
hémutologiipie,  avant  tout  début  d’héliothérapie. 


l/’aiitenr  arrive  à  ces  conclusions  :  à  cause  du  parailé- 
lisme  (jiii  existe  entre  la  pigmentation  et  les  modifi¬ 
cations  liématologicpies,  il  .semble  probable  (pie  la  lym¬ 
phocytose  obser.vée  dans  la  majorité  des  cas  soit  due  à 
l’action  des  rayons  ultra-violets  contenus  dans  le  .spectre 
solaire.  Ces  modifications  de  la  lymphocytose  ont  ^piehiue 
analogie  avec  les  réactions  sanguines  des  animaux 
.soumis  à  de  petites  doses  de  rayons  X. 

G.-D.  Hacl.'î,.. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  3  murs  iguj. 

Élections.  -  ■  JI.  Scui,(i;.S]ng  fils  est  élu  membre  de  la 
caisse  des  recherches  .scientifii]ues. 

M.  I,.  (de  Marseille)  est  élu  membre  corres¬ 

pondant  dans  la  section  d’astronomie. 

J.  JO-MIUR. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  .|  mars  kjuj. 

Nécrologie.  -  -  M.  le  président  annonce  à  l’Académie 
le  décès  de  M.  Edmond  Bertrand,  ancien  médecin  général 
de  lu  marine. 

La  greffe  intrasclérale.  M.  Duvjîkgick,  dans  un 
travail  qui  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  de  Eapersonne, 
préconise,  pour  fournir  à  l’ieil  artificiel  un  bon  moi¬ 
gnon,  la  greffe,  dans  la  cavité  sclérale,  de  cartilage  vivant. 
Le  rapporteur  insiste  sur  ce  que  des  opérations,  telles 
que  celle-là,  sont  à  réserver  pour  les  cas  où  l’ieil  est  perdu 
depuis  loiigteinps  déjà  et  ne  motive  aucune  crainte  d’un 
réveil  inflammatoire  ni  d’ophtalmie  sympathique. 

Air  et  oxygène  dans  les  plaies  do  guerre.  -  Travail 
de-M.  ViCNAT  faisant  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Baz.y. 

La  déminéralisation  osseuse  et  son  traitement.  -M.  -Vl.- 
UKUT  Roiun  fixe  quelques-unes  des  conditions  de  la 
déminéralisation  osseuse,  parmi  lesquelles  la  tubercu¬ 
lose,  la  syphilis,  les  états  dyspeptiques,  ralimeiitation 
avec  les  produits  acides  ou  capables  d’eugeiidrer  des 
acides,  la  mauvaise  assimilation  des  matières  ternaires 
et  les  altérations  du  système  nerveux  ;  puis  il  trace  les 
règles  (le  la  rcminéralisation  organique  :  nourriture  avec 
des  aliments  richement  minéralisés,  saturation  des 
acides  gastriques  par  les  alcalino-terreiix.  relèvement 
de  l’activité  hépatique,  emploi  des  agents  capables  de 
modérer  la  désa.ssiniilation  minérale,  comme  l’huile  de 
foie  de  morue  et  les  arsenicaux  en  combinaisoii  organi(ir.e. 

Sur  la  maladie  de  Chagas.  M.  Brumu'i'  étudie  cette 
trypanosomiase  brésilienne  dont  l’agent  pathogène  est 
7".  Cruzi.  Il  démontre  qu’elle  se  transmet  à  riiommc  par 
les  déjections  des  insectes  piqueurs,  punaises  du  Brésil, 
Triatoma,  qui  s’infectent  en  piquant  les  tatous,  réservoirs 
du  virus  ;  ces  derniers  nnimaiix  se  reiicoiitrent  fréquem¬ 
ment  autour  des  maisons  construites  en  terre  battue,  dans 
de  mauvaises  conditions  hygiéniques.  I.e  fait  que  les 
triatonies  infectieuses  .sont  réparties  sur  un  territoire 
beaucoup  plus  étendu  que  la  maladie  hiiniainc  ii’est  pas 
nue  objection  à  leur  rôle  de  transmission,  car  celui-ci, 
pour  être  efficace,  exige  certaines  conditions  ;  c’est  ainsi 
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disparaît  ;  que  des  triatouies,  dont  011  eoiiiiaît  quarante 
espères  coinimmes,  peuvent  être  plus  ou  moins  aptes  à 

sur  révolution  et  la  survie  des  trypanosomes  elle/,  les 
hôtes  intermédiaires. 

La  chimiothérapie  de  la  tuberculose  ;  difficultés  du 
problème.  -  JI.  L.  Ri':non  indique  les  règles  générales 
qui  doivent  présider  aux  recherches  de  chimiothé¬ 
rapie  de  la  tuberculose,  l'essai  qui  doit  être  fait  des  subs¬ 
tances  recoumies  nocives  pour  les  cultures  du  bacille 
et  non  to.xiques  pour  riiomme. 

Traitement  de  la  grippe  par  le  bleu  de  méthylène.  — 
M.  lîl.UM  relate  les  résultats  de  l’emploi  du  bleu  du 
méthylène  dans  la  grippe,  par  ingestion,  à  la  dose  d'un 
gramme  au  plus  par  jour  ou,  de  préférence,  par  voie 
intraveineuse  en  solution  à  5  p.  100.  Bien  qu’il  ait  eu  à 
déplorer  uu  certain  nombre  de  morts  parmi  les  malades 
traités,  il  estime  que  la  médication  peut  être  trè'S  eflicace. 

J.  JOMIKK. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  18  février  lyiy. 

Sur  la  cause  de  l'inégalité  des  tétées  chez  le  nourrisson 
normal  au  sein.  M.  VakioT  attribue  cette  inégalité  aux 
variations  physiologiques  de  la  sécrétion  de'  la  nourrice  et 
particulièremeiit  de  l’hypogalactie  vespérale.  M.  Co.mby 
explique  l’hypogalactie  vespérale  par  les  tétées  de 
l'enfant,  celles  du  matin  étant  plus  fortes  en  raison  du 
repos  de  la  nuit  au  cours  de  laquelle  le  sein  n’est  pas  mis  à 
contribution.  ■ 

Un  cas  de  rachitisme  congénital.  Anatomie  patho¬ 
logique.  -  -  MM.  Mkry  et  rARTiiRiEK.  — .  Che/.  un  nour- 
ri.ssou  de  six  semaines  atteint  de  rachitisme  congénital 
avec  achondroplasie  fruste,  les  lésions  osseuses  corres¬ 
pondaient  à  celles  (ju’a  décrites  M.  Marfan  dans  le  rachi¬ 
tisme.  Ces  auteurs  ont  en  outre  constaté  des  lésions  de 
sclérose  multiples,  hépatiques,  thyroïdiennes  :  celles 
de  l’im  des  testicules  plaidaient  en  faveur  d’une  étiologie 
syphilitique. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique.  —  M.  GreneT 
rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  quatorze  ans  chez 
(pii  les  accidents  débutèrent  sous  la  forme  d’une  ménin¬ 
gite  ourlieiine  :  stomatite  et  tuméfaction  des  deux  paro¬ 
tides  bientôt  suivies  dt  Strabisme  avec  raideur  de  la 
nuque,  Kernig,  trismus  et  réaction  céplialo-rachidieuue 
intense  du  type  lymphatique. 

Ces  symptômes  prirent  les  jours  suivants  les  caractères 
de  l’encéphalite  léthargique,  disparition  de  la  parotidite, 
ptosis  uni  puis  bilatéral,  parésie  frontale,  dysphagie, 
aphonie,  somnolence.  Le  malade  guérit  néanmoins  eu 
gardant  de  la  raucité  de  la  voix  et  de  la  faiblesse  des 
inembres  inférieurs  avec  steppage. 

L’auteur  admet  le  diagnostic  d’encéphalite,  aucun 
autre  cas  d’oreillous  n’étant  survenu  dans  cette  famille 
de  huit  enfants. 

M.  CoMiiY  pense  que  tous  ces  symptômes  peuvent  avoir 
été  réalisés  par  une  méningite  ourlienue,  eu  faveur  de 
laquelle  plaide  également  la  guérismn  du  malade.  L’entité 
encéphalite  léthargique  ne  lui  parait  pas  d'ailleurs  encore 
nettement  établie. 

M.  Riuadeau-Lumas  indique,  à  l’appui  de  l’opinion 


de  M.  Grenet,  les  nombreux  cas  de  tuméfaction  paroti¬ 
dienne  observé.s  pendant  la  guerre,  dont  la  nature  est 

Caverne  pulmonaire  chez  un  enfant  de  vingt-huit  jours. 
--  M.  Cresi-in  et  M"»^  ATiiias. 

Fièvre  typhoïde  méconnue  chez  un  nourrisson  de 
trois  mois.  -  M.  Cresi'IN  et  M""»  ATiii.vs. 

Mort  subite.  Hémorragie  surrénale.  —  M.  CresI'In  et 
M'”'^^  ATiiias. 
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Séance  du  22  lévrier  lyiy. 

Sur  la  production  d’indol  par  le  bacille  de  Pfeiffer.  - 
M.  Marcel  ItllEIN,  grâce  à  l’emploi  d’une  technique  spé 
ciale,  a  pu  démontrer  que  le  bacille  de  Pfeiffer  produisait 
de  l’indol,  sur  gélose  au  sang,  en  culture  mixte  avec  des 
microbes  adjuvants,  sur  gélose  de  Levinthal  en  culture 
pure.  Le  pouvoir  indologène  ne  paraît  se  conserver  que 
sur  les  milieux  où  le  bacille  pousse  en  abondance. 

Processus  de  l'ostéogenèse.  —  M.  lî.  Reïterer.  — 
Quand  le  tissu  conjonctif  produit  du  tissu  osseux,  la 
cellule  conjonctive  commence  par  proliférer,  puis  elle 
donne  naissance  à  des  cellules  vésiculeuscs  devenant  plus 
tard  osseuses.  Lorsque  le  tissu  osseux  .se  dévelop])edans  le 
cartilage,  deux  cas  se  préseiiteut:  a)  lors  de  l’accroisse¬ 
ment  rapide  des  segments  squeletti(iues,  les  cellules 
cartilagineuses  produisent  des  éléments  cartilagineux 
hypertrophiés;  h)  pour  les  cartilages  à  croissance  faible, 
la  cellule  cartilagineuse  prolifère,  mais  ne  s’hyper- 
trophie  point  avant  de  se  transformer  en  cellule. 

Rcclicrchcs  sur  la  pénétration  d'une  substance  médi. 
camentcusc  dans  le  poumon  sain  ou  tuberculeux  par  injec¬ 
tion  trachéale.  —  MM.  Bo.ssan  et  Geieysse-Pei.i.issier 
—  Sur  des  lapins  sains  ou  tuberculeux,  une  substance 
niédicamcnteuse  dissoute  dans  de  l’huile  est  injectée 
dans  la  trachée.  L’huile  est  recherchée  sur  des  coupes 
après  action  de  l’acide  osmique.  Chez  le  lapin  sain,  l’huile 
se  répand  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  et  peut  être 
retrouvée  dans  les  alvéoles  six  heures  après.  Chez  le  lapin 
tuberculeux,  ou  la  retrouve  dans  l’intérieur  des  nodules 

Pouvoir  antitoxique  du  sérum  et  du  plasma  chez  les 
chevaux  producteurs  de  sérums  antitétaniques  et  anti¬ 
diphtériques  —  Des  recherches  effectuées  par  MM.  1’, 
Brodin,  g.  I, oiseau  et  1'.  Saint-Girons  sur  le 
Sang  de  huit  chevaux  antitétaniques  et  deux  chevaux 
antidiphtériques,  il  résulte  que  sérum  et  plasma  ont 
exactement  le  même  pouvoir  antitétanique.  Des  recher¬ 
ches  parallèles  faites  par  M.  Nicolle  sur  le  sang  de 
chevaux  immunisés  contre  le  pneumocoque  ont  montré 
que  sérum  et  plasma  ont  le  même  pouvoir  aggluti- 

Sur  U  moment  d'apparition  de  la  substance  antiscor¬ 
butique  et  sur  les  accidents  provoqués  chez  le  cobaye  par 
les  grains  d’orge  aux  différents  stades.de  leur  germina¬ 
tion.  —  MM.  E.  Weiu,  et  G.  MoURiguANU  montrent  : 
1  “  cjue  lesgrains  d 'orge  germés  trois  jours  sont  scorbutiques  ; 
2“  que  l’herbe  d’orge  geruiée  dix  jours  entraîne  une  mort 
bruscpie  ou  rapide;  3"  que  l’association  de  graines  ger- 
mées  trois  jours  à  l’herbe  de  graines  germées  dix  jours 
permet  nue  excellente  uutritiou  du  cobaye. 
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Sur  la  vie  du  colibacille  en  milieu  glucosé.  —  MJI.A.  Bks- 
soN'.  A.  Kaxoih  et  Ch.  Sen'KZ.  —  J,e  cycle  de  la  vie  en 
milieu  sucré  s’observe  pour  le  colibacille  cultivé  dans  un 
milieu  coutcuaul  |  grammes  ou  plus  de  glucose  par  litre, 
sans  (lue  les  (juautités  supérieures  aient  une  importance 
sur  les  phénomènes  caractéristicjues.  Si  la  dose  de  sucre 
est  inférieure  à  4  grammes,  le  mi(u:obe  vit  le  cycle  de  la 
vie  eu  milieu  sucré  juscpi'à  l'épuisement  du  glucose,  puis 
il  vit  secoudaireuieut  de  la  vie  ordinaire  dans  les  milieux 

Ration  alimentaire  d'azote. —  M.  A.Bknoi'T  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  quantitativement  le  régime  strict  d’uu 
camp  d’officiers  rus,ses  prisonniers  eu  Alléiuague.  Avec 
I  700  caloiécs  et  7  à  8  grammes  d’azote  par  jour,  la  sauté 
et  l’activité  sc  .sont  maintenues  malgré  un  amaigrisse- 
mcnl  notable.  I,a  proportion  d'acides  aminés  était  con¬ 
forme  aux  néce.ssités  pbysiologiciues  coiuiues. 

L'action  de  l'atropine.  —  Mi”'  Bawcque  et  M”"  Wuir.. 
—  L’atropine  agit  sur  tous  les  muscles  pour  ralentir  leur 
excitabilité  (augmentation  de  la  ebronaxie)  ;  action 
semblable  à  celle  du  curare,  mais,  inver.seinent  à 
cc  poi.son,  l’atropine  agit  d’abord  sur  les  muscles 
lents. 

Uc  l'emploi  de  l'hématoxyllne  pour  la  recherche  du  fer 
dans  les  tissus.  —  M.  J.  JIawas.  —  I/bématoxyliue  pure 
en  solution  aqueuse  à  0,5  p.  ino  est  un  excellent  réactif 
pour  déceler  le  fer  dans  les  tissus,  l’our  cjue  la  réaction 
se  produise,  il  est  néce.ssaire  (]Ue  les  tissus  soient  bien 
imprégnés  de  fer.  L’opinion  de  Jlacallum,  qui  ba.se  sur 
la  réaction  à  l’bématoxylinc  la  .  division  des  compo.sés 
organicjucs  du  fer,  est  par  trop  ab.solue.  l/’inconvéïiient 
de  l’hématoxyline  est  .son  allinité  pour  la  chromatine  des 
noyaux,  qui  se  colore  de  la  même  fac^on  que  le 
fer.  L’auteur  décrit  en  détails  la  technique  qu’il 
emploie. 

procédé  de  conservation  de  l'activité  du  complément.  — 
M.  A.-I).  Ron'Ciiicse.  —  Kn  ajoutant  au  sérum  de  cobaye 
our.o.!  de  fluorure  de  .sodium  bien  neutre  par  centimètre 
cube,  ou  plus  si:nplement  en  le  saturant  de  cc  sel,  on  con¬ 
serve  un  complément  suflisa'mment^actif  pendant  plus  de 
deux  semaines.  I,c  mélange  est  en  outre  impropre  aux 
développements  microbiens.  I,e  titre  baisse  des  den.x 
ti(a'S  en  quinz.c  jours.  Au  moment  de  l’emploi,  il  snfiit 
d’ajouter  à  un  volume  de  complément  saturé  de  fluorure, 
ciiKi  volumes  d’eau  distillée  pour  avoir  du  complément 
dilué  à  1/6  eu  solution  isotonique. 

Immunité  héréditaire  contre  la  rage. —  M.  I’.  Riîmmn- 
GiîK.  —  Chez  le  lapin,  le  rôle  du  père  est  nul  ;  celui  de  la 
mère,  peu  marqué.  Même  si  on  se  place  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  (animaux  complètement  réfractaires), 
les  petits  succombent  toujours  à  l’inoculation  sous-dure- 
méricnne,  presque  toujours  à  l’inoculation  intra-oculaire 
et  ne  se  comportent  guère  mieux  que  les  témoins  fi  l’égard 
des  inoculations  intramusculaires  et  sous-cutanées. 
L’immunité  relevée  chez  (luclqucs  portées  est  si 
légère,  si  irrégulière,  (pCelle  est  'i>rati(iuement  négli¬ 
geable. 

Ùtude  sur  la  virulence  du  para  B.  —  M.  ItUft'RT.  — 
I'>  Le  cobaye  meurt  on  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures,  (piand  on  lui  injecte  sous  la  peau  plus  de  40  mil¬ 
lions  de  bacilles  vivants  émulsionnés  dans  le  sérum 
physiologique.  2“  Une  émulsion  abandonnée  à  elle- 
même  pendant  vingt-quatre  heures,  après  avoir  été  dosée  à 
40  millions  de  bacilles,  tue  le  cobaye  en  vingt-quatre 
heures.  Les  microbes  ont  poussé  dans  l’eau  physiolo¬ 
gique;  il  y  eu  a  250  millions  an  lieu  de  40.  3“  Les  microbes 


lavés  et  débarrassés  des  corps  morts  sont  beaucoup  moins 
virulents,  .p’  ],es  microbes  agglutinés  par  un  sérum  spé- 
ciri(]ue  et  lavés  sont  beaucoup  moins  virulents.  5<>Si,  au 
lieu  d’une  émfilsion  aqueuse,  on  injecte  une  culture 
en  bouillon,  la  vdrulence  ou  le  pouvoir  pathogène 
paraissent  augmentés  :  40  millions  de  bacilles  tuent 
constamment  l’animal.  . 

Etude  oscillométrlque  des  réactions  vaso-motrices  d'un 
segment  de  membre  après  compression  à  la  bande  d'Es- 
raarch.  — MM.  L’CEr.SNlTz  et  CoRNir,.  —  Immédiatement 
après  .suppre.s.sion delà  bande, on  a  coinstaté, chez 9  sujets 
sur  20,  dans  le  segment  du  membre  .sous-jacent  (avant- 
bra.s),nne  augmentation  de  l’indice  oscillométrique  variant 
entre  les  proportions  extrêmes  de  1,25  et  5  .suivant  les  cas 
par  rapport  au  chiffre  primitif  avant  coinpre.ssion. 
Cette  réaction  persisterait  d’ailleurs  pendant  deux  à 
trois  minutes  pour  une  compression  de  cinq  mi- 

Actlon  anti-anaphylactique  des  eaux  thermales  de 
Royat  injectées  au  lapin.  —  M.  A.  MougkoT.  —  J, es 
animaux  rec^oivent  à  vingt-neuf  jours  de  distance,  deux 
injections  intraveineuses  de  sérum  de  cheval,  et  dans 
l’intervalle,  de  l’eau  minérale  en  injections  intrapéri¬ 
tonéales  quotidiennes,  dès  son  émergence  du  griffon. 
L’eau  de  la  source  Eugénie  ciiqiêche  le  choc  anaphy- 
lacticpie  et  supprime  les  accidents  tardifs,  mais  laisse 
subsister  les  accidents  tardifs  mortels. 

Sérums  préventifs  dans  la  gangrène  gazeuse.  — 
M.  NkvinMary. —  i"  Le  .sérum  antimicrobien  anti-per- 
fringens  possède  une  plus  grande  valeur  prophylactique 
que  l’antitoxine  contre  le  B.  de  Welch,  dans  le  traite¬ 
ment  d’une  infection  duc  imiciucment  au  microbe. 
2"  I.orscjue  le  Vibrion  septiciue,  le  B.  œdematiens  ou  le 
B.  BcUoticnsis  sont  présents  dans  une  infection  mixte, 
l’emploi  d’un  sérum  spécifique  contré  l’nii  ou  l’autre, 
même  dilué  par  le  mélange  à  d’autres  sérums,  est  efficace. 
3“  Ni  le  sérum  autimicrobien  contre  le  perfringens,  ni 
l’antitoxine  ne  po.ssèdent  de  valeur  protectrice  dans  la 
gangrène  gazeuse  lorsque  celle-ci  est  due  à  une  infection 
anaércjbie- mixte  habitnelleinent  constatée  dans  les  plaies 
de  guerre. 

Surla  séro-réfraction  du  sérum  sanguin. —  MM.  Arthur 
ViCRNlCS  et  MARCHAniHR.  —  I(’indice  de  séro-réfraction  du 
sérum  sanguin  d’animaux  tels  que  cobayes,  porcs,  bceufs, 
moutons,  présente  une  remarquable  constance.  J, 'indice 
de  réfraction  pour  le  sérum  humain  est  au  contraire  des 
plus  variable,  mais  il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  ces 
variations  et  les  modifications  produites  dans  le  sérum 
humain  par  l’infection  syphilitique,  et  l’indice  de  réfrac¬ 
tion  du  liquide' céphalo-rachidien,  ([u’il  s’agisse  de  liquides 
céphalo-rachidiens  normaux  ou  de  malades  atteints  de 
méningopathies  syphilitiques,  reste  remarquablément 
constant. 

Pénétration  des  microbes  dans  l'épithélium  de  revête¬ 
ment  des  follicules  lymphoïdes  du  lapin.  — îlM.  Masson 
et  Rugauu.  —  T, es  globules  blancs  ne  jouent  aucun  rôle 
dans  l’introduction  des  microbes  de  la  cavité  intestinale 
dans  l’épilhélinm  de  revêtement  des  follicides  lymphoïdes  ; 
la  captation  des  microbes  est  une  fonction  spéciale  de  tzît 
épithélium  ;  les  mic-robes  adhèrent  à  la  surface  de  cet 
épithélium,  à  l’exclusion  de  l’épithélium  banal  de  l’in¬ 
testin  ;  la  Contraction  de  la  musculature  lis.se  qui  entoure 
les  calices  des  follicules  détermine  des  plis  temporaires  à 
la  surface  de  l’épitliélium  ;  les  microbes  pinces  dans  ces 
plis  .sont  ainsi  introduits’  dans  les  cellules  épithé- 


Lc  aérant:  J. -B.  BAILLIÎ'IRE. 
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L.  DUFOURMENTEL.  —  PLASTIQUE  CHIRURGICALE 


LA  PART  RESPECTIVE  DE  LA 

PLASTIQUE  CHIRURGICALE 

ET  DE  LA 

PLASTIQUE  ARTISTIQUE 

DANS  LE  TRAITEMENT  TERMINAL 
DES  GRANDES  MUTILATIONS  FACIALES 


le  D'  L.  DUFOURMENTEL. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chef  du  centre  de  restauration  faciale  de  la  X'  région. 

ha  grande  expérience  acquise  pendant  la  guerre 
a  considérablement' étendu  le  champ  ouvert  à  la 
restauration  chirurgicale  des  vastes  blessures  de 
la  face. 

Elle  n’a  pourtant  que  reculé  les  limites  de 
ses  possibiUtés  et  il  est  bien  évident  que  certaines 
destructions  restent  irréparables. 

D’ime  façon  générale,  à  égalité  d’étendue  de 
la  brèche,  la  possibilité  de  restauration  chirur¬ 
gicale  diminue  au  fur  et  à  mesure  qu’augmente 
la  différenciation  de  la  partie  détruite,  ha.  réfec¬ 
tion  d’un  rebord  orbitaire,  d’une  moustache, 
d’une  pommette  est  facile  à  réaliser,  même  de 
façon  parfaite,  comparativement  à  celles  d’une 
lèvre  ou  d’une  paupière.  Celles-ci  sont  à  leur  tour 
moins  ardues  que  celles  d’un  nez  ou  d’un  appareil 
palpébral  complet  dont  la  reconstitution  inté¬ 
grale  et  parfaite  confine  au  domaine  de  l’impos¬ 
sible.  Nous  y  tombons  complètement  avec  le 
paviUon  de  l’oreille,  un  œil,  une  dent  même,  et  la 
chirurgie,  impuissante  cède  alors  la  place  à  la 
prothèse. 

Si  la  part  respective  de  l’une  et  de  l’autre  est 
bien  définie  dans  certains  cas,  il  en  est  beaucoup 
où  elles  doivent  unir  leurs  efforts  et  venir  au 
secours  l’une  de  l’autre. 

C’est  ainsi  que  les  délabrements  étendus  et 
complexes  devront  demander  à  chacune  d’elles 
un  apport  différent,  et  c’est  dans  la  délimitation 
réciproque  de  ces  deux  apports  que  réside  pour 
une  grande  part  l’excellence  du  résultat  et  que 
se  manifestent  l’habileté,  l’esprit  judicieux  et 
artistique  du  chirurgien  et  du  sculpteur 
prothésiste. 

D’une  façon  générale,  la  règle  pour  le  chirurgien 
est  de  pousser  le  traitement  réparateur  aussi  loin 
que  possible  et  pour  le  prothésiste  de  ne 
commencer  son  mmure  définitive  qu’à  cette 
limite. 

De  nombreux  essais  ont  été  faits  en  France, 
surtout  depuis  la  guerre  qui  a  donné  à  cette 
question  une  importance  considérable  et  encore 
insuffisamment  reconnue. 

N®  12,  —  S2  mars 


Pont  (i)  avait  suppléé  à  l’insuffisance  artis¬ 
tique  des  reconstitutions  nasales  et  à  l’impossi¬ 
bilité  des  reconstitutions  auriculaires  par  des 
prothèses  en  pâte  plastique. 

Coulomb  avait  réalisé,  pour  suppléer  aux  des¬ 
tructions  orbito-palpébrales  (2),  des  appareils 
comprenant  l’œil  artificiel,  les  paupières  et  les 
téguments  de  la  région  environnante. 

Nous  avons  de  notre  côté  réalisé  quelques  appa¬ 
reils  de  ce  genre  (3).  Mais,  malgré  nos  efforts,  il 
nous  a  été  impossible  de  réunir  les  moyens 
nécessaires  à  la  mise  en  œuvre  systématique 
de  cette  prothèse  sculpturale  dont,  à  notre  sens,  la 
nécessité  devait  apparaître  tôt  ou  tard  inéluctable. 

Le  moment  est  venu  où  de  nombreux  mutilés 
de  la  face,  rendus  à  la  vie  active  et  soumis  aux 
nécessités  dont  ils  étaient  libérés  dans  les  hôpi¬ 
taux  ou  dans  leur  famille,  réclament  de  la  chirur¬ 
gie  ou  de  la  prothèse  un  aspect  qui  leur  permette 
d’exercer  un  emploi  dans  la  société.  Et  il  est 
malheureusement  certain  qu’un  visage  défiguré, 
inspirant  le  dégoût  ou  l'horreur,  malgré  la  pitié 
et  le  respect  dus  aux  victimes  de  la  grande  guerre, 
leur  porterait  un  préjudice  considérable.  Le  pays 
lui-même,  privé  de  tant  de  ses  fils,  a  trop  besoin 
d'activités  pour  renoncer  à  celles-ci. 

C’est  à  M'"®  Maynard-Ladd  {4),  le  sculpteur 
américain  qui  a  mis  son  talent  au  service  de  la 
Croix-Rouge  américaine,  que  revient  l’honneur 
d’avoir  compris  et  fait  comprendre  l’importance 
de  la  prothèse  sculpturale  et  d’en  avoir  répandu 
l’emploi. 

Nous  voudrions  exposer,  en  la  schématisant, 
notre  façon  de  limiter  les  indications  respectives  de 
l’action  chirurgicale  et  des  applications  prothé¬ 
tiques. 

Une  restauration  chirurgicale  n’est  satisfai 
saute  que  lorsqu’elle  a  rendu  à  la  face  : 

Objectivement,  une  forme  normale  : 

Subjectivement,  l’exercice  des  différentes  fonc¬ 
tions  (mastication,  phonation,  respiration  nasale, 
occlusion  palpébrale,  etc.). 

Le  rôle  de  la  prothèse  commence  lorsque  ces 
conditions  sont  irréalisables.  Et  c’est  alors  surtout 
au  point  de  vue  objectif  qu’elle  donne  de  pré¬ 
cieux  résultats.  Physiologiquement,  en  effet,  elle 

(1)  l’üNT,  Rliinoplastie  et  proUuisc  nasale  (La  Restauraikm 
luuxUlo-facialc,  mai  1917).  Trothise  auriculaire  eu  paie  plas¬ 
tique  (Sociité  médico-chirurgicale  militaire  de  la  A'/K"  région, 
14  févr.  1917). 

(2)  Coulomb  et  Rwi-u,  T,a  protliùse  oeulo-palpibrale 
{Comptes rendus  du  Congrès  dentaire  interallié,  nov.  1916). 

(3)  DuFOUKMiiNTEL,  l4;s  déplacements  tégumentaires  par 
lambeaux  à  deux  pédicules  [La  Restauration  maxillo-faciale, 
févr.  1918). 

(4)  L’œuvre  de  M”'  M \yn.\ri)-Ladi)  a  été  exposée  aux  lec¬ 
teurs  de  la  Presse  médicale  dans  le  u"  du  30  mai  1918,  p.  343. 
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ne  peut  guère  suppléer  qu’à  la  fonction  do  masti¬ 
cation,  et  dans  les  cas  seulement  où,  le  maxillaire 
inférieur  étant  respecté  ainsi  que  son  appareil 
moteur,  elle  n’a  à  s’appliquer  qu’au  système 
dentaire. 

Anatomiquement,  ses  bienfaits  peuvent  être 
considérables,  et  pourtant  les  cas  qui  lui  ressor- 
tisseirt  sont  heureusement  exceptionnels.  Person¬ 
nellement,  sur  plusieurs  milliers  de  blessés  de  la 
face  nous  n’en  connais- 
;  sons  pas  plus  d’une 

I  ^  cinquantaine  pour  les¬ 

quels  il  y  ait  eu  néces¬ 
sité  de  compléter  les  - 
greffes  par  l’application 
d’un  masque  même  très 
réduit. 

Ils  peuvent  schémati¬ 
quement  se  classer  en 
trois  catégories  : 

1°  Ceux  qui  ont  l’arc 
maxillaire  inférieur  et 
son  appareil  de  recou¬ 
vrement  entièrement  dé¬ 
truits  ; 

me  destruction  totale  de 


2°  Ceux  qui  ont  ' 
l’auvent  nasal  ; 

3°  Ceux  qui  ont 


destruction  totale  de 


l’appareil  oculo-palpébral. 

Il  est  exceptionnel  de  voir  se  surajouter  deux 
de  ces  variétés  de  blessures,  tout  au  moins  après 
le  traitement.  Néanmoins  la  perte  d'un  œil 
unie  à  celle  du  nez  peut 
nécessiter,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  un 
masque  comportant  les 
deux  organes. 

Voyons  donc  quelles 
sont,  pour  chacune  de 
ces  catégories,  les  con¬ 
ditions  tninima  que  doit 
remplir  le  traitement 
chirurgical  jrour  que  la 
prothèse  soit  applicable 
et  véritablement  utile. 


Dans  le  cas  de  des-' 
truction  du  maxillaire  inférieur  et  de  son  sac 
cutané,  le  chirurgien  peut  et  doit  reconstituer 
au  moins  une  lèvre  inférieure  et  les  téguments 
sous-jacents  pour  assurer  la  fermeture  de  l’ori¬ 
fice  buccal,  et  par  là,  permettre  l’exercice  de 
la  parole  et  empêcher  l’écoulement  permanent 
de  la  salive.  On  peut  toujours  arriver  à  ce 
minimum,  et  sans  qu’il  soit  besoin,  à  notre 
gens,  de  recourir  aux  procédés  de  la  greffe  ita¬ 


lienne.  Orr  trouve  toujours  air  voisinage  de  la 
région  détruite  assez  de  téguments  déplaçables 
pour  reconstituer  un  sac  mentonnier  en  double 
épaisseur.  Dans  un  cas, 
nous  avons  prélevé  la 
paroi  endo-buccale  de 
ce  sac  sur  les  joues  et 
sa  paroi  extérieure  sur 
le  cuir  chevelu  au  moyen 
d’un  lambeau  à  deux 
pédicules  taillé  d’une 
oreille  à  l’autre  et 
passant  sur  le  som¬ 
met  du  crâne.  La  lèvre 
inférieure  est  rétablie 
au  moyen  de  deux 
lambeaux  muqueux 
prélevés  sur  la  face 
interne  de  la  joue,  ou 
par  un  seul,  bipédiculé,  y  rélevé  sur  la  lèvre 
supérieure. 

Dans  ce  sac  vide,  les  greffes  osseuses  n’ont 
guère  de  chance  de  donner  un  résultat  fonctionnel 
intéressant.  On  n’arrive  en  général  qu’à  fixer  une 
baguette  plus  ou  moins  arquée,  sans  connexions 
avec  les  muscles  mo¬ 
teurs,  à  moins  que  la 
destruction  n’ait  )(  pas 
porté  sur  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  branche 
horizontale  et  que  celle- 
d  soit  conservée  dans 
une  notable  étendue. 

l'ans  les  cas  favo¬ 
rables,  le  résultat  cos¬ 
métique  est  suffisant,  il 
peut  même  être  excel¬ 
lent  (i).  Dans  les  cas 
défavorables,  une  pro¬ 
thèse  peut  admirable-  i--ig.  4. 

ment  s’appliquer  et  re¬ 
constituer  la  saillie  mentonnière,  avec  ou  sans 
barbe,  d’une  façon  très  satisfaisante, 


Il  a  été  beaucoup  écrit  sur  les  rhinoplasties. 
Nous  ne  croyons  pas  faire  preuve  d’un  pessi¬ 
misme  injustifié  en  affinnant  que  la  reconstitution 
intégrale  et  parfaite  de  l’auvent  nasal  n’est  pas 
toujours  chirurgicalement  réalisable.  Des  rhino¬ 
plasties  partielles  peuvent  donner  des  résultats 
excellents,  mais  lorsque  tout  le  pourtour  des 
orifices  narinaires  est  détruit,  il  est  souvent  d’une 
extrême  difficulté  de  le  reconstituer.  Une  certaine 

(i)  DuroUKMENTEi..  l'ssni  de  rcconslitutioii  totale  du  massif 
maxillaire  iufC-rieur  par  des  greffes  cutaaCes  muqueuses  et 
osseuses  (l,a  Xeslautatioii  maxillo-jaciate,  Kvricr  1919). 
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proportion  des  résultats  obtenus  sont  loin  de  la  per¬ 
fection  et  l’on  doit  alors  demander  un  nez  d’appa¬ 
rence  normale  à  la  i)rothèse.  Kt  ceci  est  d’autant 
plus  vrai  que  la  destruction  du  squelette  sous- 
jacent  aura  été  plus  profonde. 

I.,es  figures  i  à  3  représentent  un  cas  de 
destruction  totale  du  nez  et  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  et  les  résultats  donnés  par  le  traite¬ 
ment  chirurgical  et  l’application  prothétique. 

I^e  troisième  cas  est  celui  d’une  destruction 
totale  de  l’appareil  oculo-palpébral.  C’est  là  une 
des  reconstitutions  les  plus  difficiles  tant  au  point 
de  vue  cliirurgical  qu’au 
point  de  vue  prothé¬ 
tique. 

Chirurgicalement  en 
effet,  il  est  presque  im¬ 
possible  de  trouver  une 
peau  aussi  fine  que  celle 
des  paupières.  I<es  ap¬ 
ports  cutanés  auront 
donc  toujours  une 
épaisseur  et  un  manque 
de  souplesse  qui  altére¬ 
ront  le  résultat.  D’autre 
part,  il  ne  suffit  pas  de 
reuqjlacer  la  paupière 
elle-même,  il  faut  encore  reconstituer  un  sac  con¬ 
jonctival.  On  a  dans  ce  but  imaginé  différents 
procédés,  parmi  lesquels  celui  de  Morax  paraît 
donner  les  meilleurs  résultats  (i).  Il  est  cependant 
loin  de  donner  un  résultat  parfait.  De  bord  libre 
avec  les  cils  ne  peut  être  reproduit.  Da  motilité 
n’existe  pas.  D’apparence  est,  dans  les  meilleurs 
cas,  assez  loin  de  la  normale. 

Prothétiquemeut,  on 
peut  imiter  d’une  façon 
parfaite  l’œil  opposé, 
mais  comme  l’ensemble 
est  forcément  immo¬ 
bile,  la  symétrie  n’est 
réelle  que  dans  une  posi¬ 
tion  déterminée.  Dans 
toute  autre  position, 
l’illusion  sera  diminuée 
ou  supprimée  par  un 
strabisme  plus  ou 
moins  accusé  et  par  la 
fixité  absolue  du  regard. 
Il  est  certain  toutefois 
que  l’effet  correcteur 
est  très  appréciable,  surtout  si  le  modeleur  habile 
sait  donner  aux  paupières  de  l’œil  postiche  un  écar- 

(i)  V.  SIoRAX.  Technique  nouvelle  pour  le  trailemeut  du 
gymblépburon  total  {Annales  d'oculistique,  juin  1917). 


tentent  assez  modéré  pour  couvrir  un  peu  le  regard. 

Il  peut  d’autre  part  user  d’artifices  comme 
l’emploi  de  verres  légèrement  colorés. 

Dans  les  mutilations  ayant  à  la  fois  de  vastes 
dimensions  en  étendue  et  en  profondeur,  le 
sculpteur  prothésiste  aura  un  rôle  beaucoup 
plus  important.  Il  lui  sera  loisible  d’exécuter 
des  masques  à  la  ressemblance  des  traits  des 
sujets  avant  leur  mutilation.  Un  coup  d’œil 
sur  les  photographies  ci-contre,  (fig.  4  à  7),  repré¬ 
sentant  les  étapes  successives  du  blessé  Doubat, 
permet  de  juger  l’intérêt  pratique  et  la  valeur 
de  cette  méthode. 


Dans  tous  les  cas,  dans  toutes  les  variétés  de 
destructions  faciales,  il  çst  un  résultat  que  le 
traitement  chirurgical  peut  et  doit  atteindre, 
c’est  que  la  brèche  traumatique,  quelle  que  soit 
son  étendue,  soit  entièrement  recouverte  de 
tégu.uent.  Il  n’y  a  pas  de  mutilation  compatible 
avec  l’existence  pour  laquelle  cet  habillage  ne 
soit  possible.  Il  est  la  condition  absolue  de  la 
survie  prolongée  du 
blessé  et  de  la  possi¬ 
bilité  de  porter  aisé¬ 
ment  un  masque. 

Il  faut  bien  recon¬ 
naître,  en  effet,  que  le 
masque  le  mieux  condi¬ 
tionné  n’est  pas  sans 
inconvénient,  qu’il  ne 
peut  être  porté  que  par 
intermittences,  dans  les 
moments  où  le  blessé 
est  exposé  aux  regards 
d’étrangers  pouvant 
manifester  plus  ou 
moins  discrètement  leur  surprise  ou  leur  répulsion. 

Mais,  pour  l’ouvrier  dans  son  usine,  pour 
riioihme  des  champs  dans  sa  ferme  ou  son  village, 
comme  d’ailleurs  pour  tout  blessé  chez  lui,  le 
port  du  masque  sera  délaissé. 

Celui-ci  ne  sera  jamais  qu’un  objet  de  parure 
extérieure.  De  chirurgien  doit  donc  toujours 
arriver  à  ce  résultat  minimum  que  le  port  de 
tout  pansement  soit  supprimé,  et  pour  cela, 
couvrir  de  peau  saine  toute  l’étendue  de  la 
brèche. 

Enfin,  il  est  permis  de  dire  que  les  progrès 
rapides  de  la  chirurgie  restauratrice,  la  recherche 
obstinée  de  procédés  nouveaux  de  plus  en  plus 
hardis,  permettent  de  considérer  que  les  indica¬ 
tions  des  appareils  prothétiques  diminueront  de 
jour  en  jour,  bien  que  leur  disparition  totale  ne 
soit  pas  encore  eu  vue. 
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RÉACTIONS  MÉNINGÉES 
PURIFORMES  ASEPTIQUES 

AU  COURS  DE  L’ÉVOLUTION 
DES  PLAIES  PÉNÉTRANTES 
CRANIO-ENCÉPHALIQUES 
LEURS  RAPPORTS  AVEC  LES 
MÉNINGO-ENCÉPHALITES  SEPTIQUES 


R.-J.  WEISSENBACH,  W.  MESTREZAT  et  H.  BOUTTIER 

Parmi  les  blessés  atteints  de  plaie  pénétrante 
cranio-encéphaliqne  dont  l’étendue  ou  le  siège 
ne  provoque  pas  la  mort  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  par  action  mécanique,  en  dehors  de  toute 
infection,  un  certain  nombre,  traités  par  la  tré¬ 
panation  et  la  fermeture  primitive  après  un 
nettoyage  sommaire,  souvent  sans  ablation  du 
projeqtilé  et  des  coiqis  étrangers,  guérissent  sans 
complication.  L’avenir  éloigné  de  ces  blessés  reste 
toujours  réservé  ;  ils  sont  exposés  à  des  accidents 
tardifs,  infectieux,  ou  mécaniques  d’ordre  cicatri¬ 
ciel  ;  seule  une  observation  prolongée  est  capable 
d’apporter  la  solution  de  ce  problème  pronostique. 

Si  beaucoup  de  blessés  guérissent  après  l’inter¬ 
vention,  sans  qire  se  soit  produit  aucun  phénomène 
réactionnel  important,  un  certain  nombre  pré¬ 
sentent,  au  cours  de  l’évolution  de  leur  plaie 
cérébrale,  des  «poussées  méningées»  caracté¬ 
risées  par  un  syndrome  méningé  plus  ou  moins 
complet,  accompagné  de  lièvre.  Dès  que  l’évo¬ 
lution  s’oriente  dans  ce  sens  et  qu’on  constate  les 
signes  cliniques  de  réaction  méningée,  on  pourrait 
être  tenté  de  poser  le  diagnostic  de  méningo- 
encéphalite  septique  diffuse.  Or,  parmi  ces  blessés, 
les  uns  guérissent  sans  autre  intervention  que  la 
rachicentèse  ;  les  autres  évoluent  vers  la  mort  si 
on  n’intervient  pas  chirurgicalement,  et  même 
malgré  l’intervention,  tantôt  rapidement,  tantôt 
après  une  ou  plusieurs  périodes  de  rémission 
alternant  avec  les  poussées  de  réaction  méningée. 

Si  on  pratique  systématiquement  la  ponction 
lombaire,  si  on  la  répète  au  cours  de  l’évolution 
des  accidents,  si  on  étudie  le  lieiuide  prélevé  au 
triple  point  de  vue  cytologique,  chhnique  et  bac¬ 
tériologique,  on  se  rend  compte  que  le  syndrome 
méningé  constaté  cliniquement  répond  à  des 
lésions  de  nature  et  d’évolution  diverses,  par 
conséquent  de  pronostic  différent,  et  que  cette 
étude  systématique  du  liquide  céphalo-rachidien 
permet  seule  de  distinguer;  1°  méningite  cérébro- 
spinale  piumlente  septique  diffuse,  caractérisée 
par  la  présence  de  germes  dans  les  espaces  sous- 
arachnoidiens  et  le  liquide  de  ponction,  de  pro-- 


nostic  immédiat  très  grave,  presque  toujours 
fatal lorsqu’ils’agit  d’infection  streptococcique  (1)  ; 
2°  réaction  méningée  puriforme  aseptique,  syni])- 
tomaticpie  d’une  lésion  méningo-encéphalique 
septique  localisée  ;  3*’  réaction  méningée  séreuse 
ou  syndrome  d’iiypertension  céphalo-rachidienne 
de  pathogénie  complexe,  symptomatique  d’une 
lésion  encéphalique  ou  intracrânienne,  septique 
ou  aseptique. 

Les  deux  observations  (2)  que  nous  publions 
apportent  une  contribution  à  l’histoire  des  com¬ 
plications  septiques  des  plaies  iiénétrantes  cranio- 
encéphaliques  par  projectile  de  guerre  et  plus 
spécialement  à  celle  des  rapports  des  réactions 
méningées  puriformes  aseptiques  et  des  méningo- 
encéphalitcs  septiques. 

Dans  les  deux  cas,  avec  des  modes  d’évolution 
différents,  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin, 
la  réaction  méningée  purifonne  aseptique  a  été 
symptomatique  de  l’évolution  de  lésions  sep¬ 
tiques  localisées  intracrâniennes  ;  elle  a  été  de 
plus  le  signe  avant-coureur  de  l’envahissement 
des  espaces  sous-arachnoïdiens  par  les  germes 
et  de  la  méningite  septique  diffuse  qui  a  provoqué 
la  mort. 

Ou  conçoit,  dans  ces  conditions,  l’intérêt  qui 
s’attache  à  la  constatation  d’une  réaction  ménin¬ 
gée  puriforme  aseptique  au  cours  de  l’évolution 
des  plaies  pénétrantes  cranio-encéphaliques  et 
les  conséquences  d’ordre  pronostique  et  thérapeu¬ 
tique  qu’on  doit  tirer  de  cette  constatation. 

Observation  I  {résmnéc).  -  Pont...,  viugt-.sept  ans. 
Bles.sé  le  7  novembre  1917,  par  éclat  d’obus,  plaie  péné¬ 
trante  du  lobe  frontal  gauche.  Est  tombé  sans  conuais- 

10  novembre.  —  Intervention  (II.  Lecèiic).  Enfonce¬ 
ment  temporo-pariétal  gauche,  issue  de  matière  céré¬ 
brale  ;  pas  de  projectile.  Fermeture  primitive  (plan  cutané) 
sans  suture  de  la  dure-mère.  Drainage  filiforme  du  plan 
sous-cutaué,  supprimé  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

12  novembre.  — Etat  mental:  bon;  le  blessé  répond 
bien  aux  questions  posées.  Hyperréflectivité  généralisée. 
Pas  de  signe  de  Babinski,  Aucim  trouble  moteur  ;  pas 
de  diminution  de  la  force  musculaire  segmentaire.  Sen¬ 
sibilité  :  aucun  trouble  des  sensibilités  superficielles. 
Aucun  trouble  du  sens  stéréoguostique  (a  bien  reconnu 
une  épingle), ni  du  sens  des  attitudes  (a  recoimu  l'écar¬ 
tement  de  l’index  et  du  médius).  Très  léger  trouble  de  la 
discrimination  tactile  (cercles  de  Weber  :  reconnaît  la 

(1)  H.-J.  WiiMsiiNliAcii  et  H.  nouTTiCR,  ImpcrUmee  du  rôle 
joué  par  le  streptocoque  pyogène  dims  l’étiolo'cie  desiuennigo- 
cncéphalitcs  diffuses,  complications  des  plaies  pénctnuites 
du  cerveau  par  projectile  de  guerre  {Société  de  Iliologie,  séance 
du  20  juillet  ICJ18,  page  777). 

(2)  Nous  sonuucs  heureux  d’exprimer  ici  notre  gratitude  à 
notre  maître,  M.lc  professcurugrégclAX:ène,pourl’açcueil  qu’il 
nous  a  réservé  dans  son  service  du  Centre  neuro-cliinirgical  de 
la  5“  année,  service  dans  lequel  oui  été  examinés  par  nous  les 
deux  blessés  dont  nous  rupporlous  les  observations. 
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double  piqûre  à  un  centimètre  de  distance,  mais  dit  que 
récartemeut  est  de  5  centimètres). 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  le  12  novembre 
donne  les  résultats  suivants  :  liquide  d’aspect  légèrement 
trouble  ;  très  légère  xanthochromie. 

Albumine  :  0.70. 

Chlorures  ;  6,72. 

Sucre  :  hyperglycosie. 

Cytologie  :  polynucléose.  U’enscmeucement  n’a  pas 
été  pratiqué. 

Dans  les  jours  qui  suivent, l’état  générale!  l'état  local 
tendent  à  s’améliorer.  D’état  mental  est  bon  et  on  ne 
note  pas  de  trouble  neurologique  important. 

Une  ponction  lombaire,  pratiquée  le  ig, donne  les  résul¬ 
tats  suivants  :  liquide  clair. 

Albumine  :  1,40. 

Chlorures  :  7,37. 

Sucre  :  hyperglycosie. 

27  novembre.  —  Aggravation.  Hyperréflectivité  ten¬ 
dineuse.  Ebauche  du  signe  des  raccourcisseurs. 
Ebauche  du  signe  de  Kernig.  Ascension  brusque  de 
la  température  à  40‘>,4. 

Da  ponction  lombaire  donne  les  résultats  suivants  : 
liquide  trouble,  légèrement  xaiithochromique,  après 
centrifugation  ;  petit  coagulum  fibrineux. 

Albumine  :  4s^5o. 

Chlorures  :  6'^72. 

Sucre  :  très  légèrement  diminué. 

Equilibre  leucocytaire  ; 


l’olynucléaircs  neutrophiles  intacts. . .  16  p.  100 

—  éosinophiles .  2  -- 

I.ymphocytes .  36  — 

Mononucléaires  moyens .  ii  — 

Orands  mononucléaires .  24  — 


28  novembre.  —  Amélioration  :  chute  de  la  tempéra¬ 
ture.  Pas  de  céphalée.  Pas  de  .signe  de  Babinski. 
Hyperréflectivité  subsiste. 

De  liquide  de  ponction  lombaire,  accidentellement 
mêlé  de  sang,  a  été  ensemencé  ;  les  cultures  aérobies  et 
anaérobies  sont  re.stées  .stériles. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  le  30  novembre  donne 
les  résultats  suivants  : 

liquide  à  peine  opalescent,  légèrement  xanthochro- 

Albumine  :  2«',32. 

Chlorures  :  b^r.gfi. 

Sucre  :  normal. 

Cytologie  :  800  leucocytes  par  millimètre  cube  dont 
93  p.  100  de  lymphocytes  et  7  p.  100  de  polynucléaires 
(dont  un  éosinophile). 

Examen  bactériologique:  pas  de  microbe  à  l’examen 

Cultures  stériles  (bouillon,  gélose  ordinaire,  gélose- 
ascite,  gélose  de  Vcillon). 

2  décembre.  ■ —  Aggravation.  A.sccn.sion  de  la  tempéra¬ 
ture  à  40",2.  Éîtat  mental  :  torpeur.  De  malade  ne  répond 
aux  questions  qu'on  lui  pose  que  lorsqu’on  insiste  (ré¬ 
ponses  souvent  contradictoires).  Exécute  les  mouvements 
demandés.  Ponte  musculaire  considérable  en  deux  jours. 
De  malade  se  couche  en  chien  de  fusil.  Signe  de  Kernig 
assez  prononcé  ;  hyperréflectivité  généralisée.  Inconti¬ 
nence  rectale  et  vésicale. 

Ponction  lombaire.  —  Diquide  opalescent,  légèrement 
xanthochromique. 

Albumine  :  3»',6o, 


Chlorures  :  7«',37. 

Sucre  :  hyperglycosie. 

Des  ensemencements  ont  permis  d’isolcr  à  l’état  do 
pureté  un  diplocoque  ovalaire,  prenant  le  Gram,  non 
hémôlytique,  non  dissous  par  la  bile,  pou.ssant  en  eau 
peptouée  glucosée  à  la  bile,  et  présentant  les  autres  carac¬ 
tères  morphologiques  et  biochimiques  de  l’entérocoque. 

3  et  4  décembre.  —  Etat  général  un  peu  meilleur  :  on 
a  l’irapressioii  que  le  blessé  n  se  défend  ».  Totqreur  moins 
profonde;  formule  d’excitation  vasculaire  moins  mar  , 

5  décembre.  —  Etat  très  grave.  Excitation  physique  : 
délire  (voit  des  Boches,  crie,  se  débat).  Hyperréflectivité 
généralisée  très  marquée.  Ébauche  de  clonus  du  pied- 


et  de  la  rotule  (à  noter  l’excitation  vasculaire  très  mar¬ 
quée).  Signe  de  Kernig  très  marqué. 

7  décembre.  —  Coma.  Exagération  maxima  des  réflexes. 
Clonus  du  pied  bilatéral.  Signe  des  raccourcisseurs  ;  signe 
de  Kernig  très  accentué.  Pouls  :  100  ;  respiration  :  60. 

Un  examen  oculaire  pratiqué  par  le  Dr  Piémont  n’a 
révélé  aucun  trouble  oculaire  de  l’œil  droit. 

De  blessé  meurt  le  8  décembre. 

Autopsie.  —  Foyer  d’encéphalite  suppurée  du  lobe 
frontal  droit  ;  méningite  purulente  de  la  convexité  et  de 
la  base,  'rraînéepurulentc  à  la  surface  du  lobe  cérébelleux 
gauche. 

Un  examen  de  ce  pus,  prélevé  à  l’autopsie,  a  donné 
les  résultats  suivants  : 

Cytologie  :  polynucléaires  très  altérés. 

Bactériologie  :  diplocoque  ovalaire,  prenant  le  Gram. 

Culture  :  entérocoque  ù  l’état  de  pureté. 

lîu  résumé,  il  s’agit  d’un  blessé  atteint  d’enfon¬ 
cement  temporo-pariétal  gauche  par  éclat  d’obus, 
avec  plaie  pénétrante  du  lobe  frontal,  opéré 
le  troisième  jour  après  sa  blessure  :  extrac¬ 
tion  du  projectile,  issue  de  matière  cérébrale 
et  de  quelques  caillots  sanguins  ;  fermeture  pri¬ 
mitive  (plan  cutané).  Après  une  pha.se  d’amélio- 
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ration  qui  ne  laissait  pas  présager  une  issue 
défavorable,  le  blessé  présente,  dix-neuf  jours 
après  sa  blessure,  un  <'  état  méningé  »  accom¬ 
pagné  d’une  brusque  ascension  thermique  à  40”  et 
caractérisé  par  un  léger  signe  de  Kernig,  de  la 
raideur  de  la  nuque,  une  formule  d’excitation 
vasculaire,  sans  céphalée  ni  vomissement  et 
conservation  d’un  bon  état  mental,  l/a  ponction 
lombaire  donne  issue  à  un  liquide  louche  conte¬ 
nant  29  p.  100  de  polynucléaires  intacts  ;  l’exa¬ 
men  bactériologique  donne  un  résultat  négatif  ; 
les  ensemencements  aérobies  et  anaérobies  pra¬ 
tiqués  restent  stériles.  Il  s’agit  donc  d’un  état 
méningé  avec  réaction  puriforme  aseptique  et 
non  d’une  méningite  purulente  à  microbes 
pyogènes.  L’évolution  clinique  confirme  cette 
interjmétation.  Kn  trois  jours,  la  température 
retombe  à  37“,  les  signes  méningés  disparaissent, 
le  liquide  céphalo-rachidien  ne  contient  plus  que 
800  leucocytes  par  millimètre  cube  dont 
93  p.  100  de  lymphocytes. 

Quatre  jours  plus  tard  se  produit  une  nouvelle 
poussée  de  réaction  méningée  avec  élévation 
brusque  de  la  température  à  39°,2,  puis  40“  ;  le 
tableau  clinique  est  d’emblée  plus  grave  qu’à  la 
poussée  précédente,  la  symptomatologie  plus  com¬ 
plète:  céphalée  violente,  cris,  sémiologie  psychique 
confusionnelle  et  onirique,  fonnule  d’excitation 
vasculaire,  incontinences  sphinctériennes  ;  mais 
la  raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Kernig  ne 
sont  pas  sensiblement  plus  accentués  que  lors  de 
la  première  poussée.  Le  liquide  de  ponction  lom¬ 
baire  opalescent  contient  un  germe  pyogène, 
l’entérocoque..  Ce  genne  est  de  découverte  aisée 
par  les  procédés  habituels  de  culture  et  d’iso¬ 
lement  ;  il  n’aurait  pu,  par  conséquent,  échapper 
lors  des  ensemencements  du  liquide  de  la  pre¬ 
mière  poussée  méningée,  ce  qui  confirme  la  réalité 
du  caractère  aseptique  de  cette  première  pous¬ 
sée. 

I/état  s’aggrave  encore  les  jours  suivants  et 
le  blessé  succombe  dans  le  coma  huit  jours  après 
le  début  de  la  méningite  purulente  septique. 

L’autopsie  permet  de  constater  l’existence 
d’un  foyer  d’encéphalite  suppurée  du  lobe  frontal 
droit,  siège  de  la  plaie  pénétrante,  et  celle  d’une 
méningite  purulente  de  la  convexité  et  de  la  base. 
Le  même  germe,  l’entérocoque,  est  isolé,  à  l’état 
de  pureté,  du  pus  prélevé  à  l’autopsie. 

Observation  II  {résumée).  —  Delp.,.,  vingt-  huit 
ans.  Blessé  le  26  mars  1918  par  éclat  d’obus,  région  occi¬ 
pitale  gauche  ;  perte  de  connaissance  à  sou  entrée  i 
l’hôpital.  Retour  rapide  de  la  conscience.  Etat  mental  : 
bon  ;  le  blessé  répond  bien  aux  questions  posées.  Hyper- 
rél^etivité  gînéralisés.  Pas  de  signe  de  Babinski.  Pas  de 


trouble  moteur  ni  sensitif.  Réflexes  pupillaires  normaux; 
pas  d’hémianopsie. 

Le  26  mars,  jntervention  (M.  Eecène)  :  Fracture  de  la 
table  interne,  région  occipitale  gauche.  Hématome. 
Issue  de  matière  cérébrale,  partie  postéro-supérieure 
du  lobe  occipital  gauche.  Extraction  du  projectile.  Fer¬ 
meture  primitive  (plan  cutané)  sans  suture  de  la  dure- 
mère.  Drainage  filiforme  du  plan  sous-tutané,  supprimé 
au  bout  de  quarante-huit  heures. 

27  mars.  — Etat  général  bon.  Etat  mental  bon.  De  blessé 
répond  aux  questions  posées,  ne  parait  pas  désorienté. 
Pas  d’apraxie.  Réflectivité  :  hyperréflectivité  tendineuse 
généralisée  ;  pas  de  signe  de  Babinski.  Epreuve  céré¬ 
belleuse  ;  l’épreuve  du  talon  sur  le  genou  est  un  peu  moins 
bien  exécutée  à  gauche  qu’à  droite  ;  il  en  est  de  même  . 
pour  l’épreuve  du  doigt  sur  le  nez  et  l’épreuve  des 
marionnettes.  Pas  d’hémianopsie;  pas  de  nystagmus. 
Pouls  :  92. 

31  mars.  —  La  température  s’élève  à  39“.  Signes 
d’hyperexcitabilité.  Pas  de  Kernig.  Etat  mental  :  le  blessé 
n’est  pas  désorienté,  il  sait  qu’il  est  «  dans  un  lit  à  Eper- 
nay  »  et  ajoute  :  «  Je  sais  que  vous  me  l’avez  dit  l’autre 
jour.  »  Affectivité  normale  ;  a  écrit  à  scs  parents.  Il  y  a 
néanmoins  un  petit  état  d’excitation  mentale. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  le  1"  avril  donne  les 
résultats  suivants  : 

Liquide  louche. 

Couleur  ;  très  forte  xanthochromie. 

Albumine  :  i«L5o. 

Sucre  ;  hyperglycosie. 

Chlorures  :  68^,58. 

2  avril.  —  La  ponction  lombaire  donne  les  résultats 
suivants  : 

Liquide  légèrement  opalescent  avec  xanthochromie 
extrêmement  prononcée  ;  présence  d’oxyhémoglobine. 

Albumine  :  4«',20. 

Chlorures  :  6»b69. 

Sucre  ;  hyperglycosie. 

Cytologie.  — ■  Plus  de  i  000  leucocytes  par  millimètre 
cubes  ;  globules  rouges. 

Equilibre  leucocytaire  : 


Polynucléaires  intacts. .  O2  p.  100 

— -  ésosinophiles .  ■  i  . — 

Lymphocytes .  10  — 

Mononucléaires  moyens .  14  — 

Grands  mononucléaires .  13  — 


Bactériologie.  —  Pas  de  germes  à  l’examen  direct.  Les 
cultures  sur  bouillon,  bouillon  au  sang,  gélose,  gélose-ascite, 
gélose  de  Veillou,  eau  peptonée  glucosce  albumineuse 
restent  stériles. 

4  avril.  —  Aggravation.  Etat  mental  :  le  blessé  est  plus 
obnubilé  que  les  jours  précédents  :  torpeur  moyenne  d’où 
on  peut  le  tirer  en  le  secouant  violemment  ;  il  exécute  alors 
assez  bien  les  ordres  demandés  Quoique  ayant  reconnu 
sa  famille,  il  n’a  manifesté  aucun  sentiment  affectif. 
Le  blessé  e.st  couché  en  chien  de  fusil;  certain  degré  de 
raideur  de  la  nuque,  contracture  musculaire.  Réflectivité  : 
diminution  de  l’hyperréflectivité  tendineuse.  l’as  de  signe 
de  Babinski.  Pas  de  clonus  du  pied  ni  de  la  rotule; 
motilité  ;  pas  de  trouble  moteur,  pas  de  paralysie  faciale. 
Phénomènes  vaso-moteurs  :  raie  méningitiqiie.  Réflexes 
pupillaires  faibles. 

4  avril,  16  heures.  —  Aggravation  considérable  :  coma 
complet. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  à  ce  moment  donne 
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les  résultats  suivants  :  liquide  à  peine  plus  opalescent 
que  le  précédent,  avec  forte  xauthocliroinie  tirant  sur  le 
rouge  brun,  liquide  très  peu  fluide. 

Albumine  ;  4“',68. 

Chlorures  :  5<!'.5o. 

Sucre  ;  normal. 

Cytologie.  —  l’ius  de  i  ooo  leucocytes  par  millimètre 

lîquilibre  leucocytaire  : 

l’olynucléaires  très  altérés,  go  p.  loo. 

Mononucléaires,  10  p.  lOO.  Très  altérés,  uoyauj, pâles, 
nombreuses  vacuoles  dans  le  protoplasme. 

Bactériologie.  ~  i»  lîxameu  direct  :  le  petit  culot  de 
centrifugation  est  étalé  sur  lame.  Diplocoques  prenant 
le  Gram,  auréolés,  jamais  en  chaînette,  extrêmement 
nombreux,  de  loo  à  150  par  champ  d’objectif  1/12. 

2"  Cultures  (aérobics  et  anaérobies)  :  streptocoque 


pyogène  en  culture  pure  ;  diplo-streptocoque  à  très  longues 
chaînettes,  hémolyse  le  bouillon  au  sang,  ne  pousse  pas 
en  eau  peptonée  glucosée  à  la  bile,  h’est  pas  dissous 
par  la  bile,  colonie  caractéristique  sur  gélose  couchée, 
tue  la  souris,  mais  seulement  à  la  dose  de  i  centimètre 
cube  de  culture  de  dix  heures  injectée  sous  la  peau. 

4  avril,  1711.  30.  —  Dyspnée.  Pouls  :  180.  mais  très  bien 
frappé;  abolition  des  réflexes  tendineux.  Pas  de  clonus. 

I,c  blessé  meurt  une  demi-heure  plus  tard. 

Autopsie.  —  Brèche  crânienne  agrandie  par  l’opération 
au  niveau  de  la  face  postérieure  occipitale,  au-dessus  du 
sinus  latéral.  Issue  de  matière  cérébrale  au  niveau  de  la 
face  postéro-supérieure  (bouillie  cérébrale).  Section  hori¬ 
zontale  classique-  de  la  calotte  crânienne  ;  impossible 
d’amener  le  cerveau,  en  raison  des  adhérences  méningées 
considérables,  surtout  en  arrière.  Volumineux  hématome 
sous-dure-mérien  (épanchement  séro-hématique)  limité 
par  des  adhérences  comprimant  l’hémiccrvclet  droit  et 
se  répandant  dans  l’espace  conijiris  entre  la  face  supérieure 
du  cervelet  et  la  face  inférieure  du  lobe  temporo-occipital. 

Des  prélèvements  pratiqués  pendant  l’autopsie  ont 
donné,  à  l’ensemencement,  les  résultats  suivants:  , 

1“  Plaie  occipitale  gauche  :  streptocoque  hémolytique  ; 

2“  Cervelet  :  résultat  négatif  ; 

30  Hématome  sous-dure-mérien  par  contre-coup  : 
streptocoque  hémolytique. 


Kn  résumé,  le  blessé  qui  fait  l’objet  de  cette 
deuxième  observation  a  été  atteint  de  plaie 
pénétrante  par  éclat  d’obus  de  la  région  occipitale 
gauche.  1,’intervention  chirurgicale  est  pratiquée 
moins  de  ^■ingt-quatre  heures  après  la  blessure  ; 
hématome,  issue  de  matière  cérébrale  à  la  partie 
postéro-supérieure  du  lobe  occipital  gauche, 
extraction  du  projectile,  fermeture  primitive 
(plan  cutané).  I^es  suites  opératoires  paraissent 
devoir  être  très  simples  ;  retour  rapide  de  la 
conscience,  pas  de  signe  de  localisation,  quelques 
légers  troubles  cérébelleux  sans  hémianopsie  ; 
l’état  général  reste  excellent  pendant  quatre  jours. 
A  ce  moment,  le  tableau  clinique  se  modifie  ; 
la  température  s’élève  à  39“,  des  signes  d’h5qier- 
excitabilité  muscidaire  et  tendineuse  apparaissent, 
Bans  contracture,  sans  raideur  de  là  nuque,  sans 
signe  de  Keniig  ;  le  blessé  présente  de  l’excita¬ 
tion  psychique.  La  ponction  lombaire  iiratiquée 
deux  fois  à  vingt-quatre  heures  d’intervalle 
montre  l’existence  d’une  réaction  puriforme 
aseptique  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  liquide 
opalescent,  réaction  leucocytaire  avec  63  p.  100 
de  polynucléaires  intacts,  absence  de  germe 
pyogène,  à  l’examen  direct  et  à  la  culture.  Trois 
jours  plus  tard,  l’état  s’aggrave  :  la  température 
s’élève  à  39°, 9,  puis  apparaissent  la  raideur  de 
la  nuque,  le  signe  de  Keniig,  des  signes  d’exci¬ 
tation  vaso-motrice  ;  le  blessé  tombe  dans  le 
coma.  Le  liquide  de  ponction  lombaire  est  à  peine 
plus  louche  qu’aux  examens  précédents;  la 
réaction  leucocytaire  est  de  type  polynucléaire 
(90  p.  100),  mais  ces  éléments  sont  très  altérés, 
l’examen  direct  du  culot  de  centrifugation  y 
décèle  la  présence  de  très  nombreux  diplocoques 
jirenant  le  Gram  que  la  culture  permet  d’identi¬ 
fier  ;  il  s’agit  de  streptocoque  pyogène  hémo¬ 
lytique' à  l’état  de  pureté.  Le  blessé  succombe 
dans  le  coma  vingt-quatre  heures  plus  tard. 

L’autopsie  montre  l’existence  d’un  foyer  d’encé¬ 
phalite  suppurée  du  lobe  occipital  gauche,  limité 
par  des  adhérences,  et  celle  d’un  voluiiihieux 
épanchement  séro-hématique  limité  par  des 
adhérences  siégeant  du  côté  opposé  à  la  blessure 
et  comprhnant  l’hémicervelet  droit.  L’examen 
bactériologique  décèle,  par  examen  direct  et  cul¬ 
ture,  dans  le  foyer  d’encéphalite  et  dans  l’héma- 
tome,rexistence  du  streptocoque  à  l’état  de  pureté. 

L’étude  de  ces  observations  nous  paraît  com¬ 
porter  certaines  conclusions  importantes  ; 

L’apparition  d’un  syndrome  méningé,  accom¬ 
pagné  de  fièvre  même  élevée,  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  d’une  plaie  pénétrante  cranio-encéphalique, 
n’autorise  pas  à  porter  le  diagnostic  de  méningo- 
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encéphalite  septique  diffuse  :  seule  l’étude  sj^é- 
matique  du  liquidé  de  ponction  lombaire  peut 
permettre  de  déterminer  la  nature  exacte  et  la 
signification  des  réactions  cliniques  constatées. 
L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien,  pour  être 
fructueuse,  doit  être  faite  au  triple  point  de  vue 
bactériologique  (examen  direct  et  culture),  cyto¬ 
logique  (nombre  et  rapi^ort  relatif  des  leucoc5rtcs, 
état  d’intégrité  ou  d’altération  des  polynucléaires) 
et  chhnique  (albumine,  fibrine,  chlorures  et  sucre)  : 
la  confrontation  des  résultats  de  ces  divers  modes 
d’investigation  permet  seule  d’établir  une  formule 
interprétable  ;  mais  pour  la  détermination  du  ca¬ 
ractère  septique  ou  aseptique  delà  réaction  ménin¬ 
gée  diffuse,  l’examen  bactériologique  prime  les 
autres  examens  :  il  est  donc  indispensable  de  le 
pratiquer  danstouslescaset  de  le  répéter  au  cours 
de  l’évolution  des  manifestations  méningées  (i). 

La  méningite  septique  diffuse,  caractérisée  par 
la  présence  de  germes  dans  le  liquide  de  ponction 
lombaire,  décelable  tant  par  l’examen  direct  que 
par  la  culture,  est  de  pronostic  très  grave,  quoique 
variable  avec  la  nature  des  germes  en  cause.  Son 
évolution  est  presque  toujours  fatale  et  dans  des 
délais  très  courts,  comme  nous  l’avons  montré  (2), 
lorsque  le  microbe  en  cause  est  le  streptocoque 
pyogène  ;  la  mort  survient,  en  règle  générale,  dans 
ces  cas,  moins  de  deux  ou  trois  jours  après  que 
l’examen  bactériologique  a  révélé  la  présence  du 
germe  dans  le  liquide  de  ponction  lombaire. 

L’apparition  d’un  syndrome  méningé  avec 
réaction  puriforme  aseptique  du  liquide  de 
ponction  lombaire,  au  cours  de  l’évolution  des 
plaies  pénétrantes  cranio-eucéphaliques  par  pro¬ 
jectile  de  guerre,  spécialement  lorsque  les  coqss 
étrangers  n’ont  pas  été  extraits  ou  lorsqu’on  a 
pratiqué  la  fermeture  primitive,  doit  faire  consi¬ 
dérer  comme  très  probable  l’existence  d’une 
infection  intracrânienne  en  évolution. 

Ces  états  méningés  avec  réaction  purifonne 
ne  comportent  donc  pas  le  pronostic  bénin,  même 

(1) Mestrezat,Weissenhach  et  Bouttier,  Persistance  du 
pouvoir  réducteur  du  liquide  céphalo-racbidicn  dans  les  infec¬ 
tions  cérébro-méningées  d’origine  traumatique  {Société  de  Bio- 
logie,'ti2  juin  rgtS). 

R.-J.  WEISSE.VBACII  et  W.  Mestrezat,  I,es  variations  du 
pouvoir  réducteur  du  liquide  céphalo-racliidieii  dans  les  épan- 
clicuients  puriformes  aseptiques  des  méninges  [Société  de  Bio¬ 
logie,  12  octobre  1918). 

R.-J.  Weisseniiach,  I,cs  variations  du  pouvoir  réducteur 
du  liquide  céphalo-racliidien  dans  les  méningites  microbiennes 
et  dans  les  réactions  méningées  purifornres  aseptiiiui  s  :  leur 
siguilication  dans  la  détermination  du  caracte're  septique  ou 
.aseptique  du  liquide  de  ponction  lombaire  ;  ieur  sjgnilic<itiou 
pronostique  [Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  29  no¬ 
vembre  1918). 

LEcÈ^nt,  Mestrezat  et  Bouttikh,  Valeur  diagnostique  et 
pronostique  de  l’iiyperalbuminose  du  liquide  céphalo-racliidien 
dans  les  traumatismes  du  crâne  [Société  de  Biologie.  8  juin 
1918). 

(2)  R.-J.  Weissenbaoi  et  IJ,  Douttieh,  loc.  cil. 


immédiat,  qu’implique  le  caractère  puriforme 
aseptique  du  liquide  de  ponction  lombaire  dans 
les  états  méningés  aigus  -primitifs  avec  réaction 
puriforme.  La  jioussée  méningée  peut  guérir, 
fait  qui  rentre  dans  la  règle  du  pronostic  hiimé- 
diat  des  épanchements  puriformes,  si  la  lésion 
septique  localisée,  cause  provocatrice  de  là 
réaction  puriforme,  qu’il  s’agisse  d’ostéite,  de 
méningite  ou  d’encéphalite,  évolue  eUe-même 
vers  la  guérison,  soit  spontanément,  soit  à  la 
suite  d’une  intervention  chirurgicale  ou  médi¬ 
cale  (3).  La  poussée  méningée  peut  guérir  encore 
et  le  blessé  succomber,  si  on  n’intervieut  pas,  à 
l’évolution  de  la  suppuration  intracrânienne,  en 
dehors  de  toute  méningite  septique  diffuse  (4). 

Mais  la  méningite  aseptique  peut  n’être  que 
le  signe  avant-coureur  d’une  méningite  septique 
diffuse.  Nos  deux  observations  en  sont  un  exemple 
et  chacune  d’un  type  clinique  différent;  l’un,  dans 
lequel  la  méningite  septique  diffuse  succède  sans 
période  de  rémission  à  la  méningite  aseptique, 
signe  avant-coureur  immédiat  de  l’envahisse¬ 
ment  microbien  ;  l’autre,  dans  lequel  l’envahisse¬ 
ment  microbien  se  fait  par  étapes,  se  traduisant 
par  des  poussées  de  réaction  méningée  aseptique, 
séparées  par  des  périodes  de  rémission,  pour 
aboutir  plus  ou  moins  tôt,  suivant  les  cas,  à  la 
méningite  septique  diffuse.  La  nature  du  genne, 
le  siège  de  la  suppuration,  l’importance  variable 
des  adhérences  de  Ihnitation  du  foyer  septique 
sont,  dans  ces  cas,  les  facteurs  principaux  qui 
déterminent  dans  le  temps  et  dans  l’espace  la 
marche  de  l’envahissement  microbien. 

Cette  double  notion  diagnostique  et  pronostique 
attachée  à  la  constatation"  d’une  réaction  puri¬ 
forme  aseptique  du  liquide  de  ponction  lombaire, 
accompagnant  un  syndrome  méningé,  au  cours 
de  révolution  des  plaies  pénétrantes  cranio-encé-, 
phaliques,  implique  la  nécessité  de  la  réinterven¬ 
tion  chirurgicale  précoce.  Les  traitements  spéci¬ 
fiques  antimicrobiens,  sérothérapie  ou  bactériothé- 
rapie,  ne  peuvent  être  considérés  jusqu’à  nouvel 
ordre  que  comme  des  moyens  adjuvants.  On  fera 
appel  à  tous  les  procédés  d’investigation  pour  con¬ 
firmer  le  diagnostic  de  suppuration  intracrânienne 
et  surtout  en  préciser  le  siège,  car  c’est  d’un  dia¬ 
gnostic  étiologique  précoce  et  topographique  pré¬ 
cis  que  dépendent  à'  la  fois  les  indications  et 
les  résultats  de  l’intervention  chirurgicale. 

(3)  H.  Bouttier,  CoiitribuUou  h  Titude  neuro-physiolo¬ 
gique  des  traumatismes  cérébraux  récents.  Thèse  de  l’iuis,  1918. 

(4)  R. -J.  Weissenbach  et  M.  Audibert,  Réactions  méiiiii- 
Séis  puriformes  aseptiques  récidivantes  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  d’une  épendymlte  ventriculaire  unilatérale  suppuréc, 
consécutive  à  une  plaie  pénétrante  de  l’encéphale  par  éclat 
d’obus.  Contribution  à  la  physiopathologie  des  réactions 
méningées  puriformes  aseptiques  [Lyoa  chirurgical,  n“  5, 
septembre  1918). 


P.  ÉMILE-WEIL.  —  RÉACTION  DE  WASSERMANN- 


LA 

RÉACTION  DE  WASSERMANN 

DANS  LES 

SPLÊNOMÊGALIES  CHRONIQUES 

le  D'  P.  ÉMILE-WEIL 

llcdccin  ck-  .Sainte- PiTiiif. 

A  une  époque  où  la  valeur  sémiologique  de  la 
réaction  de  Wassermann  est  discutée  et  remise 
en  cause,  où,  tandis  que  certains  pensent  pouvoir 
conclure  de  la  positivité  de  cette  réaction  à  l’exis¬ 
tence  de  la  syphilis,  d’autres  lui  dénient  cette 
valeur  absolue,  il  me  paraît  bon  de  verser  aux 
débats,  sans  prendre  parti,  les  nombreux  faits 
de  pathologie  splénique  que  j’ai  observés. 

Poursuivant  depuis  des  années  l’étude  des 
affections  spléniques,  je  m’efforce,  en  présence 
de  chaque  cas,  d’arriver  à  poser  un  diagnostic 
étiologique.  Or  la  sémiologie  de  la  rate  est  pauvre  ; 
après  avoir  fixé  les  participations  hépatiques, 
ganglionnaires,  hématiques  de  la  splénomégalie, 
il  convient  de  procéder  à  toutes  les  réactions 
humorales,  qui  peuvent  donner  un  renseignement 
précis. 

Au  premier  rang  figure  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  d'une  part  parce  que  l’on  sait  la  fréquence 
des  déterminations  spléniques  ou  spléno-hépa- 
tiques  dans  la  sypliilis  héréditaire  précoce,  d’autre 
part,  parce  que  les  recherches  de  Letulle  et  Ber- 
geron,  de  Benoir  ont  montré  la  fréquence  d’une 
réaction  de  Wassermann  positive  dans  les 
inflammations  chroniques  viscérales,  eu  par¬ 
ticulier  dans  les  néphrites  et  les  cirrhoses  du 
foie. 

Mes  examens  ont  porté  sur  12  cas  de  spléno- 
mégalies  primitives  chroniques,  pures  ou  avec 
participation  hépatique  secondaire. 

Voici  les  résrdtats  donnés  par  l’examen  de  la 
réaction  de  Wassermann  : 

a.  La  réaction  de  Wassermann  fut  négative 
à  plusieurs  reprises,  ainsi  que  la  réaction deBauer, 
dans  3  cas  de  leucémie  myélogène. 

Klle  fut  négative  dans  un  cas  de  splénomégalie 
chronique  accompagné  d’anémie,  d’hémorragies 
digestives,  sans  modification  du  volume  du  foie, 
niais  avec  grosse  circulation  collatérale  abdo¬ 
minale.  Le  diagnostic  porté  était  splénophlébHe 
probable. 

Enfin  elle  fut  également  négative  chez  un  jeune 
sujet  atteint  de  splénomégalie  avec  hépatomégalie, 
présentant  des  poussées  d’ictère,  de  l’anémie, 
et  un  état  hémorragique.  Cet  état  grave,  qui  durait 
depuis  un  an,  cessa  à  la  suite  de  la  splénectomie, 
qm  amena  la  guérison  complète  du  malade.  Il 
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s’agissait  d’un  ictère  Ité?nolytique  splénoméga- 
lique  avec  cirrhose  du  foie. 

b.  La  réactioiT  de  Wassermann  fut  positive 
dans  6  cas  de  splénomégalies  primitives.  Dans 
un  septième  cas,  la  réaction  de  Wassermann  était 
positive  douteuse  avec  Bauer  positif.  Dans  tous 
ces  cas,  il  s’agissait  d’adultes,  une  serde  fois  d’un 
enfant  de  neuf  ans.  Les  sujets  présentaient  une 
très  grosse  rate,  àvec  anémie  plus  ou  moins  mar¬ 
quée,  avec  ou  sans  syndrome  liémorragipare 
associé,  avec  amaigrissement  et  troubles  digestifs. 

Chez  aucun  de  ces  malades,  la  recherche  la 
plus  minutieuse  ne  put  faire  constater  de  stig¬ 
mates  de  syphilis  héréditaire,  de  lésions  ou  de 
cicatrices  anciennes  ;  les  commémoratifs  d’in¬ 
fection  furent  toujours  nuis. 

Chez  tous  ces  malades,  le  traitement  antisy¬ 
philitique  sévère,  (cure  d’arséuobenzol,  decyai^re 
de  mercure  intraveineux)  ne  donna  aucun  résul¬ 
tat.  Jamais  il  ne  diminua  le  volume  de  la  rate, 
ne  fit  cesser  l’anémie  ou  les  hémorragies  ;  par 
contre,  ü  fut  toujours  préjudiciable,  en  aggravant 
l’état  général. 

Il  n’y  avait  d’ailleurs  pas  à  incriminer  le  palu¬ 
disme  dans  ces  cas.  Aucun  des  sujets  n’eut  d’accès 
fébrile  intermittent  ;  l’exanien  du  sang  fut  négatif 
dans  la  recherche  de  l’hématozoaire,  et  un  traite¬ 
ment  d’épreuve  quinique  ne  procura  aucune  amé¬ 
lioration. 

Seul  le  traitement  ferrugineux  remonta  parfois 
l’état  général,  en  diminuant  l’anémie,  sans  changer 
d’ailleurs  la  splénomégalie.  Dans  un  cas,  un  trai¬ 
tement  radiothérapique  amena  une  modification 
heureuse  de  la  siilénomégalie  et  de  l’état  général, 
modification  qui  persista  près  de  deux  ans.  Dans 
un  cas,  la  splénectomie  fit  disparaître  l’anémie, 
assez  légère  d’ailleurs,  et  les  troqbles  de  l’état 
général. 


Tels  sont  les  faits  que  j’ai  constatés.  Il  s’agit 
maintenant  de  les  interpréter. 

Sur  12  cas  de  splénomégalie  primitive,  si  j’éli- 
mme  les  3  cas  de  leucémie  myélogène,  j’ai  trouvé 
7  cas  sur  9,  où  la  réaction  de  Wassermann  se 
montra  positive. 

Il  y  a"  là  une  constatation  importante,  car  on 
ne  peut  mettre  la  fréquence  de  cette  réaction 
positive  sur  le  compte  d’un  hasard,  ni  d’une 
coïncidence. 

Mais  peut-on  attribuer  à  la  sj'philis.ces  spléno¬ 
mégalies  sur  la  seule  foi  d’une  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive?  Je  ne  le  crois  pas. 

L’absence  constante  de  stigmates,  de  mani- 
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festation.  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  le 
défaut  de  commémoratifs  d’infection  personnelle 
ou  héréditaire  constituent  un  ptemier  argument. 
Mais  l’inefficacité  de  l’épreuve  thérapeutique  en 
est  un  plus  grand  encore.  Car  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  se  montre  efficace  contre  les  mani¬ 
festations  spléniques,  manifestementsyphilitiques, 
du  premier  âge.  Tout  récemment  encore,  Cas- 
taigne  [Journal  medical  français,  décembre  1918) 
rapportait  des  cas  de  spléno-hépatomégalies  avec 
ictère,  maladie  de  Hanot  de  l’adolescent,  ainsi 
que  des  splénomégalies  de  jeunes  sujets  avec 
anémie  prononcée,  guéries  par  un  traitement 
antisyphilitique  prolongé. 

Je  sais  bien  qu’il  existe  des  localisations  syphi¬ 
litiques  rebelles  au  traitement,  telles  que  celles 
de  la  paralysie  générale,  mais  ces  formes  anato¬ 
miques  de  syphilis  sont  tout  à  fait  exceptionnelles 
et  ne  s’observent  guère  que  dans  les  déter¬ 
minations  chroniques  nerveuses  de  l’affec¬ 
tion. 

Si  je  m’en  rapporte  aux  constatations  anato¬ 
miques,  les  lésions  spléniques  observées  ne 
devraient  pas  résister  au  traitement.  Dans  un 
cas,  en  effet,  où  la  splénectomie  fut  pratiquée, 
la  rate  énorme  (i  850  grammes)  était  légèrement 
scléreuse  et  congestionnée  ;  il  n’y  avait  ni  lésion 
fibreuse  adulte,  ni  hémorragies,  ni  foyers  amy¬ 
loïdes  ;  la  rate  était  simplement  une  rate  infec¬ 
tieuse  chronique. 

Il  n’existe  en  réalité,  en  faveur  de  la  nature 
syphilitique  de  ces  splénomégalies,  que  la  coexis¬ 
tence  d’une  réaction  de  Wassermann  positive. 
Or,  la  réaction  de  Wassermann  n’est  pas,  à  pro¬ 
prement  parler,  une  réaction  spécifique  ;  elle  ne 
l’est  ni  par  son  antigène,  ni  par  ses  anticorps. 
Aussi  se  montre-t-elle  dans  une  série  d’autres 
infections  que  l’infection  syphilitique  [paludisme, 
pian,  lèpre,  scarlatine,  ictère  et  en  i>articulier 
ictère  spirochéto-hémorragique,  angine  de  Vin¬ 
cent,  tuberculides  (r),  etc.]. 

Si  la  réaction  de  Wassermann  était  positive 
dans  toutes  les  splénomégalies  chroniques,  on 
pourrait  attribuer  son  existence  aux  lésions  de  la 
rate  même,  qui  entraîneraient  les  réactions  humo¬ 
rales  que  décèle  la  déviation  du  complément, 
mais  il  n’en  est  rien.  Nous  avons  vu  que,  sur 
12  splénomégalies  chroniques,  5  dont  3  leucé- 

(1)  I,a  réaction  de  Wassenmm  fut  clierchéc  dans  lotis  mes  cas 
par  la  méthode  classique.  A  la  suite  des  travaux  de  Calmctte  et 
de  Massol,  il  me  parait  indispensable  aujourd’hui  de  reprendre 
mes  résultats  en  utilisant  la  teclinique  de  ces  auteurs,  technique 
qui  permet  de  fixer  la  valeur  anticomplémentaire  du  sérum 
examiné,  et  d'en  apprécier  la  richesse  en  anticorps  spécifiques. 
D’après  Matliys  et  I,cbougIe,  avec  cette  technique,  le  sérum 
donue  une  réaction  négative  dans  la  lèpre,  le  paludisme, 
l'angine  de  Vincent  (Presse  médicale,  a?  janvier  1919). 


iniques  ne  s’accompagnaient  pas  d’une  réaction 
positive.  Cette  réaction  positive  n’est  donc  pas 
fonction  des  lésions  spléniques. 

J’ai,  dans  tous  mes  cas,  recherché  l’infection 
paludéenne,  et  dans  plusieurs  pratiqué  des 
traitements  quiniques  intensifs  qui  n’ont  ni 
amélioré  l’état  de  la  rate  ni  modifié  les  réactions 
du  sang. 

Dans  ces  eonditions,  je  ne  sais  comment  expli¬ 
quer  la  fréquence  de  la  réaction  positive  dans  les 
splénomégalies  chroniques  primitives.  Cette  fré¬ 
quence  montre  seulement  qu'il  n’y  a  pas  sim¬ 
plement  coïncidence.  Or,  le  fait  que  cette  réaction 
a  été  particulièrement  rencontrée  dans  les  infec¬ 
tions  à  gros  parasites,  celles  à  protozoaires  en 
particulier,  ni’ a  incité  à  rechercher  dans  ces  cas 
mi  germe  de  cet  ordre,  d’autant  que  ceux-ci  sont 
causes  de  diverses  splénomégalies  chroniques 
(paludisme,  kala-azar). 

Mes  recherches  dans  plusieurs  cas  ont  été  tota 
lement  négatives  :  je  n’ai  pu  déceler  aucun  agent . 
microbien  connu  ou  inconnu,  ni  par  l’examen 
direct  du  sang,  ni  par  l’hémoculture.  Da  ponction 
de  la  rate  permit  de  faire  des  frottis,  des  examens 
à  rultra-inicroscope,  sans  amener  de  cons¬ 
tatations  intéressantes  ;  de  même  l’inocula¬ 
tion  de  la  rate  au  cobaye  fut  pratiquée  sans 
résultat. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  travail,  en  dehors  de  son 
intérêt  pour  fixer  la  valeur  diagnostique  de  la 
réaction  de  Wassermann,  constitue  une  contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  raqladie  de  Banti. 


Je  tirerai  de  cette  étude  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1“  Une  réaction  de  Wassermann  positive 
s’observe  fréquemment  dans  les  splénomégalies 
chroniques  primitives  (58  p.  100  des  cas)  ; 

2°  Cette  réaction  de  Wassermann  positive  ne 
semble  pas  due  à  une  infection  syphilitique 
acquise,  ni  héréditaire  ; 

30  De  traitement  antisyphilitique  ne  modifie 
ni  la  splénomégalie,  ni  la  positivité  de  la  réactif)!!, 
mais  aggrave  plutôt  l’état  général  du  malade  ; 

4*^  Ou  ne  saurait  donc  se  fier  à  cette  réaction, 
pour  imputer  une  splénomégalie  chronique  à  la 
syphilis. 

5"  La  réaction  de  Wassermann  positive,  qui 
ne  ressortit  pas  à  l’infection  syphilitique, 
n’est  pas  due  non  plus  aux  lésions  spléniques 
mêmes.  Il  est  possible  qu’elle  provienne  d’une 
infection  due  à  un  parasite  actuellement 
inconnu. 


A.  BRECHOT.  —  RESECTION  PARTIELLE  DU  SACRUM 


RÉSECTION  PARTIELLE 
DU  SACRUM 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DU  PROLAPSUS  COMPLET 
DU  RECTUM 

le  D'  A.  BRÉCHOT, 

Ancien  proscctcur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Le  traitement  du  prolapsus  complet  du  rectum 
a  donné  Heu  à  de  nombreux  procédés  opératoires 
basés  sur  les  théories  pathogéniques  de  cette 
affection.  Ces  théories  sont  essentiellement  au 
nombre  de  trois  :  la  hernie  périnéale  primitive, 
la  faiblesse  des  moyens  de  suspension,  la  faiblesse 
des  moyens  de  soutien  périnéaux.  De  ces  trois 
théories,  celle  qui  incrimine  la  déficience  péri¬ 
néale  semble,  dans  l’immense  'majorité  des  cas, 
justifiée. 

Les  prolapsus  dus  à  la  hernie  périnéale  priini" 
tive  ou  à  la  laxité  des  moyens  de  suspension  ])éri- 
tonéaux  sont,  je  crois,  rares.  I<a  chute  primitive 
de  la  muqueuse,  lorsqu’elle  existe,  n’apparaît 
elle-même  chez  l’adulte  que  comme  une  première 
manifestation  de  la  déficience  des  muscles  péri¬ 
néaux,  en  particulier  du  releveur  anal.  M.  le 
professeur  Delbet  insiste  sur  le  rôle  joué  par 
l’insuffisance  du  releveur. 

Cette  déficience,  à  notre  sens,  agit  essen¬ 
tiellement  en  permettant  le  redressement  de 
l’angle  ano-rectal. 

On  connaît  par  l’anatomie  topographique, 
par  les  coupes  de  sujets  congelés,  la  valeur  de  cet 
angle  presque  droit  ouvert  en  bas  et  en  arrière. 

On  pent  arriver  à  le  mettre  en  évidence  chez 
le  vivant  par  la  radiographie.  L’angle  ano-rectal 
mis  en  évidence  est  sensiblement  droit.  Son  som¬ 
met  est  sur  une  ligne  passant  par  les  segments 
antéro-inférieurs  des  articulations  coxo-fémorales- 

Comment  se  produit,  par  la  déficience  du  rele¬ 
veur,  le  redressement  de  l’angle  ano-rectal? 

i°Les  fibres  latéro  et  rétro-rectales  situées  dans 
la  partie  superficielle  du  faisceau  pubien  devenue 
déficiente  : 

a)  n’ont  qu’une  action  constrictive  imparfaite 
et  ne  renforcent  plus  suffisamment  le  sphincter 
externe  sur  lequel  elles  prédominent  norma¬ 
lement  ; 

b)  elles  ne  soutiennent  plus  la  i)artie  posté¬ 
rieure  de  l’angle  ano-rectal  et  ne  maintiemient 
plus,  par  ce  fait -même,  la  position  nonnale  de 
l’extrémité  supérieure  du  canal  anal. 

2°  Les  fibres  prérectales  insérées  sur  la  partie 
antéro-inférieure  du  rectum  ne  maintiemient  plus 


aussi  solidement  l’extrémité  supérieure  du  canal 
anal. 

De  ces  faits,  il  résulte  que  Vorifice  supérieur  du 
canal  anal  est  reporté  en  arrière  et  que  l’angle 
ano-rectal  se  redresse. 

L’orifice  inférieur  du  canal  anal,  l’anus, .  est 
maintenu  en  arrière  par  un  raphé  ano-coccygien. 
Sur  celui-ci  s’insèrent  des  fibres  du  releveur  ;  leur 
tonicité  contribue  à  maintenir  la  tension  du  raphé. 
Lorsque  le  releveur  est  défieient,  cette  tonicité 
diminue  et  l’anus  se  déplace  légèrement  en  avant. 

ly’axe  du  canal  anal  se  redresse.  ,Son  orifice 
supérieur  se  porte  en  arrière  et  son  orifice  inférieur 
en  avant.  1.,’effort  peut  alors  pousser  le  rectum 
à  travers  l’anus  et  la  muqueuse  rectale  tend  tout 
d’abord  à  y  accompagner  le  bol  fécal  lors  de  la 
défécation. 

Est-il  possible  d’apprécier  cliniquement,  avant 
l’apparition  du  prolapsus,  la  déficience  périnéale, 
le  redressement  de  l’angle  ano-rectal?  Il  semble 
que  l’on  puisse  avoir  quelques  renseignements. 
La  distance  ano-coccygienne,  mesurée  de  la  pointe 
du  cocc}Tc  au  centre  de  l’anus  sur  23  soldats,  nous 
donne  les  résultats  suivants  : 

De  3  centimètres  à  3'">,5 .  3  cas. 

Il  s’agit,  dans  ces  trois  cas,  de  soldats  de  petite 
taille,  les  trois  plus  petits  de  la  série  (i"',48  à 
i''*,6o). 

De  4  centimètres  à  .("“,5 .  11  cas. 

De  4““',5  à  5  centimètres .  o  — 

De  5  centimètres  à  s'™. 5 .  7  — 

De  5““, 5  à  6  centimètres .  i 

De  6  centimètres  à  6">',5 .  i  — 

On  peut  done  dire  que  la  distance  habituelle, 
chez  uii  individu  de  taille  ordinaire  et  à  muscu¬ 
lature  normale,  oscilleeutre  4  centimètres  et  5=''*,5, 
soit  un  écart  de  i'™,5. 

Il  semble  que  dans  le  prolapsus  cette  distance 
soit  augmentée  ;  il  serait  intéressant  de  la  noter 
dans  les  observations.  Dans  le  cas  que  j’ai  opéré 
et  qui  fait  l’objet  de  cette  note,  la  distance  ano- 
coccygienne  chez  l’homme  de  petite  taille  était 
de  7  centimètres. 

Cliniquement,  ladéficiencedu  plancher  périnéal 
s’atteste,  dans  le  prolapsus,  par  sa  distension  lors 
des  efforts  ;  par  le  toucher  rectal  qui  permet, 
lorsque  le  prolapsus  est  réduit, -de  constater  la  fai¬ 
blesse  du  système  constricteur  anal. 

La  théorie  pathogénique  de  la  déficience  péri¬ 
néale,  et  eu  partieuHer  de  celle  du  releveur,  a 
comme  conséquence  logique  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique  la  myorrapliie  des  releveurs.  La  niyor- 
rapliie  antérieure  la  plus  ef  ficace'a  été  bien  décrite 
et  préconisée  par  Duval  et  Proust. 


240 


PARIS  MÉDICAL 


La  myorrapliie  postérieure  est  moins  usitée, 
Il  semble  que  le  but  poursuivi  par  ces  inter¬ 
ventions  isolément  pratiquées  ou  simultanées, 
ainsi  que  par  les  autres  types  de  périnéorraphie 
ou  par  le  cerclage  du  sphincter  externe,  ait  été  de 
diminuer  le  calibre  des  orifices  du  canal  anal. 
Ce  désir  est  légitime  ;  je  n’en  conteste  pas  les 
résultats,  mais  je  crois  que  le  point  essentiel  est 
de  redonner  au  canal  aual  son  obliquité  normale. 
I,a  myorrapliie  antérieure  du  releveur  rétrécit 
l’orifice  supérieur  du  canal  anal  et  a  le  grand 
avantage  de  fixer  plus  antérieurement  le  cap  ano- 
rectal.  Nous  pensons  qu’il  est  utile  d’agir  effica¬ 
cement  sur  l’anus  même  en  le  reportant  en  haut 
et  en  arrière.  Les  procédés  de  périnéorraphie 
postérieure,  qui  portent  sur  les  plans  superficiels 
de  mauvaise  qualité,  me  semblent  peu  efficaces. 
Je  pense  que  l’on  pourra  peut-être  arriver  à  ce 
but  par  la  résection  d’un  segment  de  l’extrémité 
inférieure  du  sacrum.  Cette  résection  faite, 
l’insertion  coccygienne  du  raphé  ano-coccygien 
se  trouve  fortement  remontée  ;  l’anus  est  reporté 
en  haut  et  en  arrière. 

J’ai  eu  l’occasion,  il  y  a  deux  ans,  de  pratiquer 
cette  intcr\"ention.  J’espérais  qu’un  hasard  heu¬ 
reux  me  permettrait  de  la  renouveler  et  de  pou¬ 
voir  en  juger  mieux.  Il  n’en  a  pas  été  ain.si. 
Je  signale  donc  ce  procédé,  esjjérant  que  d’autres 
auront  l’occasion  de  rexpérimenter  et  de  pouvoir 
en  apprécier  la  valeur  exacte. 

Peut-être  cette  intervention  est-elle  susceptible 
de  compléter  heureusement  la  myorrapliie  anté¬ 
rieure,  jiarfois  insuffisante,  dans  le  traitement  du 
prolapsus  complet.  Il  n’est  pas  illogique  de  le 
jienser.  En  tout  cas,  elle  peut  donner  un  jour  con¬ 
sidérable  sur  le  rectum  et  faciliter  les  inter¬ 
ventions  de  rectorraphie  ou  de  rectopexie. 

T<a  technique  est  simple.  Une  incision  médiane 
longue  de  12  centimètres  environ  part  à  2  centi¬ 
mètres  de  la  pointe  du  cocc5tc  ;  la  face  postérieure 
du  coccyx  et  celle  de  l’extrémité  inférieure  du  sa- 
cnim  sont  mises  à  j  our.  Deux  boutonnières  latérales 
sont  faites  au-dessus  du  coccyx,  dans  les  fibres 
aponévrotiques  des  grands  ligaments  sacro- 
sciatiques  ;  elles  donnent  accès  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  sacrum.  Celle-ci  est  dénudée  à  la  rugine 
sur  la  hauteur  correspondant  à  la  '  résection. 
La  tranche  sacrée,  haute  de  deux  travers  de  doigt, 
est  sectionnée  à  la  scie  de  Gigli.  La  section  infé¬ 
rieure  passe  au  ras  des  cornes  coccygiennes.  Les 
surfaces  osseuses  sectionnées  sont  réunies  par  un 
fil  d’argent  et  par  la  suture  des  plans  aponévro¬ 
tiques  latéraux. 

ObsBrvation.  —  C...,  27®  territorial,  entré  le  4  juil¬ 
let  1916,  pour  un  prolapsus  complet  ono-rectal  du  vo¬ 


lume  d’un  gros  poing.  Cet  homme  est  d’aspect  frêle,  d’in¬ 
telligence  peu  développée.  I.a  paroi  abdominale  est  peu 
résistante,  trilobée  dans  l’effort.  I.e  périnée  est  flasque 
et  bombe  fortement  entre  l’anus  et  le  coccyx,  avant 
l'expulsion  du  rectum,  lors  de  l’effort.  La  distance 
ano-eoccygienne  est  de  7  centimètres,  quoique  l’homme 
soit  de  taille  au-dessous  de  la  moyenne.  An  toucher  rectal, 
le  malade  serrant  les  fesses,  le  sphincter  externe  et  le 
releveur  sont  manifestement  déficients. 

Op/yation.  —  Anesthésie  à  l’éther.  Myorrapliie  anté¬ 
rieure.  Résection  de  3  centimètres  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  sacrum,  .suivant  la  technique  indiquée. 

Le  malade  est  gardé  trois  mois,  sans  qu'il  y  ait  eu 
réapparition  du  prolapsus. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  ib  mars  1919. 

Election.  — ■  M.  IlAr.iî,  astronome  américain,  est 
nommé  membre  associé  de  l’Académie  par  36  voix  sur 
39  votants,  en  remplacement  de  M.  von  lîaeyer,  «  intel¬ 
lectuel»  allemand  rayé. 

J.  JOMIICR. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  ii  mars  1919. 

Rapport  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  F.  Buzançon,  iiarlant  au  nom  de  la  commis¬ 
sion  permanente  de  la  tuberculose,  c[ui,  ù.  l’instigation 
de  M.  riayem,  avait  repris  l’étude  de  la  question,  expose 
quelques  points  du  projet  de  loi  actuel  particulièrement 
attaqués  ;  il  indique  notamment  que  celui-ci  n’a  rien  de 
vexatoire  pour  le  malade,  l’lîtat  n’intervenant,  par  l’in¬ 
termédiaire  du  médecin  sanitaire,  que  si  le  malade  n’a 
pas  les  ressources  nécessaires  pour  prendre  à  ses  frais 
les  mesures  prophylactiques  prescrites.  Il  trace  à  grands . 
traits  l’œuvre  accomplie  pendant  la  guerre  en  faveur 
des  militaires  tuberculeux,  triés  dans  des  centres  spéciaux, 
isolés  s’ils  ne  sont  pas  transportables,  sinon  évacués  sur 
des  hôpitaux  sanitaires  où  ils  attendent  la  réforme  ou 
l’évacuation  sur  la  station  sanitaire,  vrai  sanatorium 
et  centre  éducateur.  Il  dit  aussi  l’effort  déploj’é  par  les 
œuvres  privées  ou  publiques  eu  faveur  des  tuberculeux 
civils.  Le  rapporteur  termine  par  la  lecture  des  conclu¬ 
sions  suivantes  auxquelles  s’est  arrêtée  la  commission  : 

«  La  Commission  permanente  de  la  tuberculose  estime 
que  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  est 
un  des  éléments  fondamentaux  de  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse,  mais  qu’elle  n'en  constitue  qu’une  des  faces,  la 
lutte  contre  l’alcoolisme  et  les  logements  insalubres 
devant  être,  au  même  titre,  au  nombre  des  préoccupa¬ 
tions  urgentes  du  législateur.  Klle  pense  tpie  le  médecin 
traitant  est  le  plus  qualifié  pour  faire  cette  déclaration 
et  qu’en  la  faisant  ù  un  médecin  sanitaire,  il  ne  viole  pas 
le  secret  professionnel.  Elle  n’écarte  pas  cependant  le 
mode  de  déclaration  par  l’intéressé  ou  le  chef  de  famille. 

<<  La  déclaration  sera  limitée  aux  cas  de  tuberculose 
p\dmonaire  ouverte.  lîlle  ne  devra  entrer  eu  vigueur  que 
le  jour  où  les  mesures  de  prophylaxie  et  d’assistance, 
nécessaires  ù  son  application,  seront  réalisées.  » 

La  discussion  de  ces  conclusions  et  d’un  vœu  proposé 
par  la  commission  en  faveur  de  la  création  d’mi  institut 
national  d’hygiène  est  remise  ù  quinzaine. 

Insuffisance  respiratoire  des  sommets  et  gros  ventri¬ 
cules.  —  MM.  rKüSPKR  Merki,iîn  et  Chinton  ont  reii- 
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contré,  inirnii  les  malades  dont  les  sipiics  fonctionnels 
et  généraux  font  penser  à  la  tuberculose  pulmonaire, 
mais  dont  les  signes  physiques  infirment  ce  diagnostic,, 
un  certain  nombre  de  cas  où  les  ventricules  apparais- 

l'examen  radioscopique  de  la  disparition  de  la  pointe 
derrière  la  colonne  vertébrale.  Cette  dilatation  ventri¬ 
culaire  serait  liée  au  mauvais  état  générai.. 

Bacilles  tuberculeux  et  oospore  acido  résistant.  -  - 
M.  SARXoKvfaitl'étude  bactériologique  d'un  oospore  aciilo- 
résistant  qui  se  rencontre  dans  les  crachats  en  même 
temps  que  les  bacilles  tuberculeux. 

Des  chutes  accidentelles  '  de  la  pression  au  cours  de 
l’hypertension  permanente.  —  M.  Vaquez  cite  toute 
une  série  de  circonstances  cliniques  où  l'hyperteusion 
permanente  peut  subir  une  baisse  momentanée  :  tels 
sont  l'éclampsie,  le  saturnisme  aigu,  le  coma,  la  fièvre 
typho'ide,  la  pneumonie,  la  grippe,  la  défaillance  car¬ 
diaque  aiguë  ou  lente.  Les  maladies  infectieuses  produi¬ 
sant  cette  chute  de  pression  sont  précisément  celles  qui, 
presque  toujours,  s'accompagnent  d'insuflisance  surré¬ 
nale.  Le  fait  confirme  la  théorie  de  l'auteur  incriminant 
un  trouble  des  organes  chromaflines  pour  expliquer 
l'hypertension  artérielle. 

L'inégalité  pupillaire  par  picurite  du  sommet  chez  les 
syphilitiques.  —  M.  lîMifiE  SERGENT  fait  remarquer  que, 
même  chez  un  syphilitique  avéré,  l'inégalité  pupillaire 
peut  être  complètement  indépendante  de  toute  atteinte 
des  centres  nerveux,  lorsqu'elle  est  la  conséquence  d’une 
pleurite  du  sommet  liée  à  l'évolution  plus  ou  moins 
torpide  d'une  tuberculose  pulmonaire  fijjreuse.  l^'auteur 
a  déjà  indiqué  que  la  tuberculose,  si  fréquente  chez  les 
syphilitiques,  montre  la  tendance  particulière  à  prendre 
la  forme  torpide,  ù  telle  enseigne  que  le  caractère  sclé¬ 
reux  d'une  tuberculose  pulmonaire  doit  orienter  l'esprit 
du  médecin  vers  la  spécificité  possible. 

De  l’orthopédie  Instrumentale.  —  M.  Gabriel  Binou 
applique  aux  impotents  des  appareils  destinés  à  suppléer 
ou  à  remplacer,  suivant  les  cas,  les  leviers  naturels. 

J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

Séance  du  28  lévrier  lyig. 

Séance  entièrement  consacrée  à  la  discussion  sur  la 
déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose. 

Le  rapport  sur  lequel  se  greffe  la  discussion  est  de 
M.  Sergent,  qui  met  en  relief  les  arguments  respectifs 
de  deux  partis  opposés  ;  d’une  part,  les  pouvoirs  publics 
qui  sont  favorables  à  la  déclaration  de  la  tuberculose, 
facteur  capital  de  la  lutte  antituberculeuse;  d’autre  part, 
le  corps  médical,  estimant  que  la  déclaration  obligatoire 
sera  inopérante  et  sans  doute  vexatoire,  sans  aucun 
profit.'  M.  Sergent  dit  que  la  déclaration  fera  connaître 
l’importance  exacte  du  péril  tuberculeux  et  fera  dépister 
les  foyers  où  sévit  la  tuberculose  ;  il  cite  les  heureux 
résultats  obtenus  en  Amérique,  eu  Suisse,  en  pays  Scandi¬ 
naves,  en  Angleterre  et  en  Allemagne.  Une  autre  expé¬ 
rience  heureuse  a  été  fournie  par  l’organisation  militaire 
antituberculeuse  eu  France  pendant  la  guerre.  Le  corps 
médical  soutient  cependant  que  la  déclaration  est  une 
violation  du  secret  professionnel,  et  pourrait  être  suivie 
d’un  préjudice  grave  pour  le  malade  et  pour  sa  famille. 
L’autre  part,  il  signale  l’inutilité  des  désinfections  telles 
qu’elles  sont  pratiquées  actuellement  contre  les  maladies 
contagieuses,  elles  sont  souvent  inopérantes  et  vexa- 
toires.  Lnfiu  ces  mesures  prophylactiques  entraîneront 
des  dépenses  considérables. 

Cependant,  pour  mi  esprit  impartial,  il  semble  résulter 
de  cet  exposé,  que  la  déclaration  obligatoire  est  une 
mesure  de  préservation  sociale  dont  le  principe  s’impose 
comme  une  nécessité,  à  condition  qu’on  prenne  soin  de 
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redresser  les  erreurs  d’interprétation  sur  lesquelles 
s’appuie  cette  déclaration,  et  de  lier  son  institution  à 
l’organisation  simultanée,  immédiate  et  méthodique  de 
l’armement  antituberculeux  et  à  l’intensification  de  la 
lutte  contre  l’alcoolisme  et  contre  les  logements  iusalulires, 
facteurs  puissants  de  tuberculisation. 

MM.  Béclère,  Milian,  Brocq,  Carnot  et  Barbier  pen.seut 
qu'il  est  iicrmis  de  préjuger  de  l’incllicacité  certaine  de 
la  déclaration  de  la  tuberculo.se. 

MM.  Alex.  Renault,  Crouzon,  Armand-Uelille,  Bezaii- 
çoii  se  montrent  les  défenseurs  convaincus  de  la  décla¬ 
ration,  qui  ne  sera  pas  vexatoire  et  sera  faite  à  uii  médecin 
sanitaire  qui  lui-même  déclenchera  les  mesures  d'hygiène  ; 
elle  ne  sera  que  le  motif  de  toute  une  série  de  mesures 
prophj'lactiques,  et  l’opinion  française  comme  le  corps 
médical  s’y  habitueront  peu  à  peu.  (La  discussion  conti¬ 
nuera  le  deuxième  vendredi  de  mars). 

G.-L.  II.M.LEZ. 

Les  adénopathies  tuberculeuses  hilaires  intra-plumo- 
naires.  ■ —  JIM.  H.  Mfatv,  Henry  Salin  et  L.  Girard.  -  - 
L'histoire  de  ces  adénopathies  a  beaucoup  moins  attiré 
l’attention  que  celle  des  adénopathies  médiastines. 
Signalées  par  Rilliet  et  Barthez,  elles  ont  fait  l’objet  de 
travaux  de  Fiéry  et  Jacques  qui  insistent  sur  leur 
caractère  latent.  D’autre  part,  M.  Hutiuel  et  sou  élève 
Vasy  insistent  seulement  sur  les  réactions  hilaires  (bron¬ 
chite  ou  congestion)  dans  l’adénopathie  médiastine. 

Dans  les  neuf  observations  apportées  dans  ce  travail, 
il  y  a  au  contraire  des  signes  permanents,  et  des  signes 
physiques  extrêmement  prononcés. 

Ces  signes  consistent  : 

lîn  une  zone  de  matité  antérieure  parasternale  au 
niveau  des  trois  premiers  espaces  intercostaux,  matité 
débordant  quelquefois  considérablement  eu  dehors  vers 
la  clavicule,  l’aisselle  ou  le  mamelon  ;  la  matité  a  toujours 
sou  maximum  parasternal  et  va  eu  diminuant  en  dehors. 
Les  signes  antérieurs  prédominent  toujours  de  beaucoup 
sur  les  signes  postérieurs,  de  la  région  paravertébrale. 

Les  symptômes  de  percussion  l’emportent  toujours, 
dans  celte  forme,  par  lem:  importance  et  leur  précision 
sur  les  signes  d’auscultation. 

Ou  peut  d’ailleurs  observer  des  réactions  congestives 
à  distance  comme  dans  l'adénopathie  médiastine.  11 
n’existe  aucun  signe  de  compression.  L’évolution  a  été 
extrêmement  lente,  s’accompagnant  le  plus  souvent  de 
poussées  fébriles  pendant  une  longue  période  ;  dans  les 
neuf  cas  rapportés,  elle  a  été  favorable.  Dans  d’autres  cas 
qui  feront  l’objet  d’un  mémoire  particulier,  011  a  pu 
observer  l’apparition  de  bacillose  pulmonaire  chronique, 
ou  ù  évolution  aiguéb 

Cette  forme  d’adénopaUiie  :  adénopathie-tumeur, 
peut  être  confondue  avec  une  plemésie  sous-claviculaire 
ou  iuterloljaire,  avec  une  infiltration  caséeuse  du 
poumon,  etc. 

Il  .semble  (juc  les  signes  ganglionnaires  soient  hyper¬ 
trophiés  par  une  réaction  de  voisinage  ;  périadénite, 
pleurite,  ou  réaction  pulmonaire  congestive.  Au  point  de 
vue  radiographique,  ces  faits  ont  toujours  donné  une 
ombre  en  bande  transversale  rappelant  celle  signalée  par 
Weil  et  Gardère  dans  un  cas  de  tuberculose  caséeuse  du 
lobe  moyen. 

Spirochétose  ictéro-hémorraglque,  —  M.  IjOUis  Mar¬ 
tin  offre  ù  la  bibliothèque  un  livre  sur  la  spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorraglque  lait  en  collaboration  avec  le 
D'  Auguste  Pettit. 

Dans  cet  ouvrage,  les  auteurs  étudient  le  parasite 
découvert  par  les  J  aponais  Inada  et  Ido  et  décrivent  la 
maladie  chez  le  cobaye  et  chez  l’homme. 

Les  auteurs  ont  réuni  à  la  fin  du  volume  la  liste  des 
travaux  parus  depuis  1916;  on  verra  que  les  publications 
françaises  tiennent  une  place  très  honorable;  il  aurait 
été  difficile  de  bien  traiter  la  partie  clinique  sans  les 
travaux  présentés,  ici  même,  par  de  nombreux  collègues. 
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Des  figiares  illustrant  le  texte  montrent  bien  l’aspect 
(lu  parasite  et  les  lésions  observées  chez  le  cobaye  et  chez 
l'homme.  Deux  planches  en  couleur  de  Dcmoulin  rendent 
parfaitement  la  teinte  ictérique  des  tissus  du  cobaye  et 
de  l’homme  malades, 

MM.  Martin  et  l’ettit  présentent  une  description 
complète  d’une  entité  morbide  voisine  de  la  fièvre  jaune, 
qu’il  est  désormais  possible  de  différencier  nettement  des 
autres  ictères  infectieux. 

Encéphalite  léthargique.  —  M.  Daul  C1.AISSE  relate 
deux  nouveaux  cas  d’encéphalite  léthargique,  débutant 
par  une  fièvre  modérée,  quelques  désordres  cérébraux 
avec  troubles  oculaires  (ptosis,  diplopie),  somnolence  et 
modifications  légères  du  liquide  céphalo-rachidien 
(lymphocytose  modérée). 

Il  rapproche  de  ces  cas  typiques  un  cas  où  la  torpeur 
était  moins  marquée  et  où  l’attention  fut  attirée  par 
l’apparition  de  troubles  oculaires  passagers  analogues 
à  ceux  des  formes  franches.  En  temps  d’épidémie  les  cas 
de  ce  genre  seraient  facilement  confondus  avec  la  grippe. 

Ils  s’en  distinguent  par  l’absence  de  toute  réaction 
bronchique  et  un  état  nerveux  un  peu  spécial  :  ce  n’est 
pas  l’asthénie,  la  courliature  de  la  grippe,  mais  une 
somnolence  qui,  dans  les  formes  franches,  devient  vrai¬ 
ment  de  la  léthargie.  Il  est  probable'que  si  l’attention  du 
corps  médical  est  attirée  sur  ces  faits,  on  rencontrera 
d’autres  exemples  de  cet  état  infectieux  caractérisé  par 
une  fièvre  modérée  (souvent  de  courte  durée) ,  quelques 
désordres  cérébraux  (en  particulier  troubles  oculaires  : 
ptosis  et  diplopie)  et  u  ne  somnolence  plus  ou  moins 

Endocardite  végétante  de  la  tricuspidc  au  cours  d’une 
bronchopneumonie  grippale.  —  MM.  J.  DU  Castiîi,  et 
MarCKI,  Dui'our  ont  observé  un  cas  d’endocardite  végé¬ 
tante  de  la  tricuspide  au  cours  d’une  bronchopneumonie 
grippale.  Ils  présentent  les  tracés  de  la  température,  du 
pouls,  de  la  respiration,  de  la  pression,  pris  heure  par 
heure  au  cours  des'embolies  terminales  et  notent  surtout 
le  relèvement  de  la  tension. 

Bronchopneumonie  grippale  hypothermique. 

MM.  J.  DU  Castei,  et  Marcei,  Dui'our  publient  deux 
observations  de  lironchopneumonie  grippale  hypother¬ 
mique  ;  ils  insistent  sur  le  rôle  du  terrain  et  ont  constaté 
que  l’épreuve  de  la  marche  déterminait  chez  un  certain 
nombre  de  leurs  malades,  très  déprimés  antérieurement 
par  les  fatigues  de  la  guerre,  une  baisse  de  la  température. 

M.  SoirQUlts  présente  une  femme  de  quarante-sept  ans, 
qui  souffre  de  douleurs  dans  le  membre  supérieur  gauche, 
en  rapport  avec  des  varices  localisées  au  niveau  de  ce 
membre  seul.  Il  existe  d’autre  part  une  déformation 
liippocratique  des  doigts  du  côté  malade,  si  liieii  que 
l’auteur  se  croit  autorisé  à  établir  une  relation  de  cause 
à  effet  entre  les  troubles  circulatoires  (de  la  circulation 
veineuse  en  particulier)  et  l’iiippocratisme  des  doigts. 

Une  radiographie  ne  montre  aucune  différence  appré¬ 
ciable  entre  le  squelette  des  deux  mains,  ce  qui  prouve 
que  les  parties  molles  seules  participent  à  la  déformation 
des  extrémités  digitales. 

Acromégalie.  —  M.  Marcei,  Daiiui'v  rapporte  un  cas 
d'acromégalie  et  étudie  les  rapports  des  tumeurs  de  la 
pituitaire  avec  la  glycosurie  et  la  polyurie. 

Essais  de  mesure  de  pression  du  gros  intestin.  Ses 
variations.  Ses  applications  à  la  clinique.  —  M.  Joi,Train, 
Baurde  et  Cooi-E. 

La  gastro-volumétrie,  scs  applications  à  la  cliniques.  — 
MM.  Lunoir  et  R.  Gaultier. 

L’entéro-névrite.  —  M.  LuîpER  désigne  sous  ce  nom 
un  syndrome  sensitivo-moteur  ayant  pour  siège  l’appareil 
intestinal,  et  lui  reconnaît  pour  cause  une  inflammation 
du  système  nerveux  intra-iutestiual  qui  règle,  à  l’état 
normal,  l’automatisme  et  la  circulation  de  l’intestin. 

Ce  système  nerveux,  composé  de  plexus  et  de  ganglions 
nerveux  inclus  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  intestinale, 
est  fréquemment  le  siège  de  lésions  inflammatoires  qui 
survivent  aux  altérations  de  la  muqueuse  (fièvre 


typlioïde,  dy.'enleries  bacillaire  ou  amibienne,  etc.)  et 
cxiiliijuent  la  fréquence  des  séquelles  douloureuses  de  ces 
affections.  Des  microphotographies  de  coupes  anatomo¬ 
pathologiques  illustrent  cette  communication. 

G.-D.  IIALLEZ. 
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Séance  du  i”’’  mars  igig.  * 

Coloration  des  frottis  par  I;  colorant  May-Qrunwald.  -  -- 
JI.  Arnaud.  — .  Les  globule.s  rouges  sont  violet  noirs;  les 
éosinophiles  sont  colorés  en  rouge  ;  les  neutrophiles  sont 
très  visibles,  ainsi  que  les  basopliiles. 

Phagocytose.  — ■  M.  MadsiCN.  —  La  vitesse  de  réaction 
de  la  phagocytose  suit  la  loi  des  réactions  bimoléculaires. 
Les  relations  entre  la  vitesse  de  réaction  de  la  phago¬ 
cytose  et  la  température  .suit  les  lois  de  Vant’Hoff- 
Arrhénius.  La  phagocytose  a  un  maximum,  dépendant 
(le  la  température  de  l’organisme  qui  a  fourni  les  phago- 

Résistancc  globulaire.  — ■  Pasteur- Vallery-RadoT 
et  L'ID'iRiTiER.  ■ — ■  A  l’état  physiologique,  dans  lasérie  des 
mammifères  dont  l’hématie  est  discoïde,  existe  un  paral¬ 
lélisme  entre  la  dimension  du  globule  et  la  résistance 
globulaire  aux  solutions  chlorurées  .sodiques  :  les  rési.s- 
tances  niinima  les  plus  fortes  correspondent  aux  globules 
les  plus  gros;  les  résistances  minitna  les  plus  faibles,  aux 
globules  les  plus  petits. 

Chez  les  vertébrés  à  hématies  nucléées,  on  n’observe 
pas  un  parallélisme  semblable  à  celui  qui  existe  chez  les 
vertébrés  à  hématies  anucléées.  I,es  globules  à  noyau 
sont,  en  effet,  extrêmement  différents  les  uns  des  autres. 
I,es  résistances  minima  les  plus  fortes  correspondent 
cependant  ici  aussi  aux  globules  les  plus  volumineux 
(globules  des  batraciens  et  des  reptile.s).  - 

Séance  du  8  mars  Kjiij. 

La  colique  hépatique  hydatique.  --  M.  P.-DÉvE.  —  La 
colique  hépaticjue  hy(lati(iuc  traduit  presque  toujours 
l’engagement  de  vésicules  ou  de  membranes  hydatiques 
dans  les  voies  biliaires. 

L'utilisation  des  aliments  azotés  après  l'exclusion  du 
duodénum.  -  -  M.  G.MEtivET.  —  Jv’utihsatioii  des  graisses 
est  bonne.  Le  dosage  de  l’azote  urinaire  chez  l’animal  ù 
jeun,  puis  .soumis  à  un  régime  carné  successivement  avant, 
puis  après  exclusion  du  duodénum,  ne  montre  pas  de  diffé¬ 
rences  importantes.  L’utilisation  des  albuminoïdes  après 
exclusion  du  duodénum  paraît  bonne. 

Contribution  à  la  vaccination  contre  l’influenza.  — 
M.  G.  Quarelu  (Turin),  a  préparé  un  vaccin  qui 
répond  au  concept,  aujourd’hui  le  plus  généralement 
accepté,  que  le  virus  primitif  de  l’influeiiza  est  un  virus 
filtrant,  et  que  d’autres  germes  ne  sont  cjuc  des  micro- 
organismes  d’association,  bien  que  très  importants  sous 
l’aspect  pathogène.  Outre  le  virus  filtrant  supposé,  le 
vaccin  ainsi  préparé  contient  aussi  les  corps  bactériens 
et  les  produits  autolytiques  des  germes  d’association. 

Une  bactérie  voisine  des  pasteurella,  pathogène  pour 
l’homn-.e.  —  MM.  Rohert  Deuré  et  Hundesiiagen.  — 
Chez  un  homme  atteint  d’une  pleurésie  purulente  (proba¬ 
blement  grippale)  et  d’une  hémiplégie,  nous  avons  isolé  à 
deux  reprises  du  liquide  pleural  (et  retrouvé  dans  le 
pharynx  du  malade)  un  coccobacille  ayant  dans  le  sang  des 
-animaux  inoculés  la  forme  caractéristique  des  .pasteu¬ 
rella  ou  du  bacille  de  la  peste  (forme  en  navette,  avec  un 
centre  clair  et  deux  extrémités  colorées).  Il  pousse  très 
aisément  sur  gélose-uscitc,  fait  fermenter  la  plupart  des 
sucres  sauf  le  maltose,  est  strictement  aérobie  et  est  doué 
d’uiie  assez  grande  vitalité,  d’une  résistance  marquée  au 
froid  et  à  la  dessiccation. 

Origine  de  la  substance  conjonctive  amorphe.  -  - 
M.  E.  LaguESSE.  —  I,a  substance  fondamentale  croît  en 
assimilant  des  albuminoïdes,  dissous  dans  le  milieu 


SOCIETES  SAVANTES 


liquide  interposé  qui  est  de  la  lymphe  interstitielle 
banale  ou  chargée  eu  quelques  points  de  mucine  lui  don¬ 
nant  une  consistance  gélatineuse.  Cette  substance  peut 
se  diversifier,  se  transformer,  selon  les  besoins  locaux 
de  l’organisme  et  les  matériaux  qu’elle  trouve  à  sa  dispo- 

Courbe  de  l'hémolyse  et  de  la  cholestérinémie.  -  ■ 
MM.  CrKspin  et  Zoky.  — ■  Dans  le  sang  du  paludéen,  la 
cholestérine  diminue  au-dessous  de  la  no:  male,  pendant 
la  période  précédant  l’accès,  augmente  légèren:eut  au 
moment  de  l’accès.  Chez  un  paludéen  en  apyrexic,  une 
cholestérinémie  normale  pendant  plusieurs  jours  est  :m 
bon  indice  de  guérison;  un  nouveau  fléchissement  indi. 
(jucrait  qu’un  nouvel  accès  se  prépare. 

Classification  des  staphylocoques.  —  M.  Makbais.  — 
Staphylocoque  l’asteur  ;  staphylococjue  ügstoi:  ;  liquéfie 
à  la  glacière  le  sérum  coagulé,  n’attaque  pas  le  lactose  et 
la  dulcite  ;  staphylocoque  Bonome  :  n'attaque  pas 
lactose,  galactose,  dulcite,  sorbite  ;  staphylocoque  Richet  : 
ne  coagule  pas  la  mannite  ;  staphylocoque  Right  ; 
attacpie  la  dulcite  et  no:i  la  mannite. 

Absence  d’alexinc  dans  le  sang  des  Insectes.  •  -  M.  .\.-Cn. 
IIoij.ANDE.  —  I,e  sang  des  insectes  ;  chenilles  de  vaues.scs, 
bombyx,  sphinx,  larves  d’orthoptères  (Dectiexs, 
Hfihippiger)  ne  renferme  pas  d’alexiile.  Ce  ferment 
ne  joue  donc  aucun  rôle  dans  les  phénomèi:es  de  la 
digestion  qui  accompagne  la  phagocytose  (des  bactéries 
par  exemple)  ou  durant  la  métamorphose.  11  eu  est  de 
même  dans  l’immunité  acquise,  si  fréquente  chez  les 
insectes. 

Bacille  dysentérique  et  bile.  Remarque  à  propos  d'une 
communication  de  M.  Marbais.  —  M.  H.  Vincent.  — ■  Une 
de  mes  publications  faisait  connaître  ce  que  M.  Marbais 
a  constaté  aujourd'hui  :  i"  la  bile  n’est  pas  favorable  à 
la  culture  du  bacille  dysentérique  in  vivo  ni  in  vitro  ; 
2"  elle  possède  pour  certaines  races  du  bacille  un  léger 
jjouvoir  antiseptique  qui  ne  permet  pas  sa  survie  pro¬ 
longée. 

PETTiT  et  Martin.  —  Présentation  d’ouvrage  :  Spiro- 
chHjse  ictero-hémorragique. 
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Séance  du  26  février  lyig. 

De  l'anesthésie  régionale  et  de  la  rachianesthésie  en 
chirurgie  de  guerre.  ■ — ■  M.  W'iart  est  rapporteur  d’un 
travail  de  M.  iJESi’EATs.sur  ce  sujet.  Dans  501  cas  de  chi¬ 
rurgie  de  guerre,  l’auteur  apu,  grâce  à  l’anesthésie  régio¬ 
nale  ou  à  la  rachianesthésie,  exécuter  des  opérations 
importantes,  pour  lesquelles  rauesthésic  locale  eût  été 
insuffisante. 

Il  insiste  sur  les  avantages  de  la  méthode  :  suppression 
de  tout  accident,  possibilité  d’opérer  très  lentement, 
(jossibilité  de  faire  prendre  au  blessé  telle  position  qui 
facilitel’intervention,  et  il  rappelle  que  déjà  DE  MarTei, 
a  montré  ..les  avantages  incontestables  de  l’anesthé.sie 
locale  dans  la  chirurgie  crânienne,  l’our  le  thorax,  les 
avantages  sont  tels  que  l’auteur  ne  craint  pas  de  dire 
ijue  parfois  cette  méthode  peut  amener  un  changement 
complet  de  pronostic. 

M.  VViart  fait  quelques  réserves,  mais  reconnaît  l'inté¬ 
rêt  de  la  méthode,  et  croit  qu’il  y  aurait  avantage  à  eu 
étendre  l’usage. 

M.  WaeThER  a  observé,  après  des  piqûres  de  troncs 
nerveux  au  cours  de  l’anesthésie  régionale,  des  douleurs 
persistantes,  et  pense  que  ce  fait  justifie  quelque  réserve. 

M,  I’auchET  croit  que  les  avantages  de  l’anesthésie 
locale  et  régionale  sont  tels,  que  dans  certains  cas  (goitre, 
chirurgie  du  thorax,  des  organes  génitaux  féminins), 
elle  doit  amener  uue  véritable  transformation  de  la 
chirurgie. 

M.  Deedet  proteste  contre  ces  paroles  ;  pour  sa  part, 
il  pratique  toujours  les  thyroïdectomies  sous  anesthésie 
générale. 
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M.  Di'JARriER  préfère,  pour  la  chirurgie  du  larynx  et 
du  corps  thyroïde,  l’anesthésie  locale,  à  cause  de  la  pré¬ 
sence  du  nerf  récurrent. 

Pour  M.  SicbieKAI',  l'anesthésie  locale  diminue  la  gra¬ 
vité  des  laryngectomies. 

(Juant  aux  extirpations  de  goitre,  il  les  fait  toujours 
■sous  anesthésie  générale,  et  en  pratiquant,  comme  011 
doit  toujours  le  faire,  l’extirpation  intrathyroïdienne 
(l'énucléation),  en  faisant  «au  tampon»  la  dissection  du 
goitre,  la  lésion  du  récurrent  n’est  pas  possible. 

M.  I.ENoR.MAND,  M.  Broca  s’associeiit  aux  paroles  de 
M.  Delbet  et  de  M.  Sebileau. 

M;  P.  DuVAEproteste  également  contre  cette  <>  transfor¬ 
mation  »  de  la  chirurgie  thoraciq:ic  ;  d’ailleurs, les  grandes 
opérations  thoraciques  ne  peuvent  guère  se  faire  que  sous 
anesthésie  générale. 

M.  Tui'EiER  insiste  aussi  sur  la  nécessité  de  l’anesthésie 
générale,  quand  il  s’agit  d’opérations  thoraciques  impor- 

De  la  fermeture  des  anus  coliques  larges  consécutifs 
à  des  piales  de  guerre  du  gros  intestin.  -  -  M.  P.  DuvAi, 
en  rapporte  trois  observations  dues  à  M.  Barbier.  Dans 
ces  3  cas  (deux  anus  du  côlon  descendant,  un  anus  du 
côlon  ascendant),  M.  Barbier,  après  avoir  pratiqué 
tout  d’abord  une  opération  de  dérivation  (iléo-sigmoï¬ 
dostomie  ou  cieco-sigmoïdbstomie),  fut  obligé  de  recourir 
à  l’extirpation  large  du  côlon,  car  les  fernieturcs  directes 
de  l’anus  tentées  tout  d’abord  se  montrèrent  toujours 
inefficaces.  Il  obtint,  dans  les  3  cas  la  guérison. 

M.  P.  Duval,  à  ce  .sujet,  insiste  .sur  un  premierpoint  ; 
les  anastomoses  termiuo-latérales  (les  implantation.s) 
doivent  être  préférées  aux  anastomoses  latéro-latérales. 
l’ar  ailleur.s,lcs  observations  de  Barbier  viennent  à  l’appui 
de  ce  fait  aujourd’hui  bien  connu  que  rilco-.signioïdosto- 
niie,  même  avec  section  iléale,  ne  réalise  pas  l’exclusion  : 
il  y  a  réflexe. 

lîn  troisième  lieu,  il  lui  semble  toujours  préférable  de 
ne  faire  l’ablation  que  du  segment  colique  le  plus  réduit 
possible. 

D’où  les  indications  suivantes  dans  les  cas  d’anus 
large  avec  perte  de  substance  pariétale,  dont  il  est  seu¬ 
lement  question  ici  :  en  un  premier  temps,  il  faudra  faire 
une  entéro-auastomose  avec  exclusion  bilatérale  du 
segment  colique  sur  lequel  siège  l’anus,  et  cette  entéro- 
anastomose  sera  faite  de  telle  .sorte  que  le  segment  exclus 
soit  le  plus  court  possible. 

Un  un  deuxième  temps,  011  fera  l’extirpation  de  ce 
segment  colique. 

Pour  le  côlon  ascendant,  le  premier  temps  sera  par  suite 
une  iléo-transversostomie  avec  exclusion  bilatérale,  et  le 
deuxième  temps  une  extirpation  du  côlon  ascendant. 

l’our  le  côlon  descendanl,  ce  sera  une  transverso- 
sigmoïdostomie,  suivie  en  un  deuxième  temps  d’extir¬ 
pation.  lit  pour  le  côlon  transverse,  il  faudra  recourir  à 
une  iléo  ou  cæco-siginoïdostomie,  qui  forcément  entraine 
la  colectomie  totale. 

Im  question  est  :uise  à  l’ordre  du  jour. 

Fracture  fermée  du  rachis  avec  destruction  de  la  moelle 
au  niveau  du  dixième  segment  dorsal.  —  M.  Decicne 
rapporte  cette  observation  personnelle.  De  sujet  ayant 
survécu  six  mois  et  demi,  des  constatations  cliniques 
intéressantes  purent  être  faites.  Au  début,  tous  les 
réflexes  étaient  abolis.  Au  bout  de  deux  mois  et  demi 
apparut  le  réflexe  contro-latéral  des  adducteurs.  Au 
troisième  mois  apparurent  les  réflexes  à  automatisme 
médullaire,  ce  qu’on  appelle  encore  les  «  mouvements  de 
défense  ».  .Et  ces  constatations  infirment  la  vieille  règle 
cl.a.ssiqucde  Bastian,  qui  affirmait, dans  les  cas  de  secticu 
médullaire,  la  disparition  définitive  des  réflexes. 

1/examen  de  la  moelle  permet  de  préciser  des  points 
anatomiques  intéressants. 

Au  niveau  de  la  section,  on  note  une  sorte  de  prolifé¬ 
ration  des  racines  postérieures,  qui  pourrait  en  imposer 
pour  une  régénération  médullaire  ;  mais  cette  régéné¬ 
ration  médullaire  n’existe  eu  aucune  fa^-ou. 
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Au-dessus  et  au-dessous  de  la  sectiou,  existent  des 
lésions  étendues  remontant  en  haut  jusqu’au  septième 
segment  dorsal,  et  expliciuaut  certains  faits  que  la  loca¬ 
lisation  de  la  lésion  principale  ne  permettrait  pas  de 
comprendre. 

De  la  réfection  du  talon.  —  JI.  HkiTZ-BoyER  l’a  tentée 
dans  2  cas  de  disparition  totale  du  talon  (parties  molles 
et  os)  l)ar  blessure  de  guerre. 

11  prit  le  tendon  du  coutiurier  et  son  implantation 
osseuse  et  les  grefia. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  eut  élimination;  mais  dans  le 
deuxième  cas,  il  y  eut  imc  réelle  amélioration  de  la  marche. 

M.  Heitz-Boyer  croit  qu’on  pourrait  améliorer  encore 
le  résultat  dans  un  cas  semblable,  eu  faisant  au  préalable 
une  autoplastie  cutanée,  et  en  enlevant  une  portion  du 
tibia  suffisante  pour  que  ce  tibia  déborde  par  en  bas 
l'insertion  tendineuse,  ce  qui  se  rapprocherait  de  la  dispo¬ 
sition  calcanéenne. 

Présentation  de  malades.  ■ —  JI.  Ombuiîdanne  pré¬ 
sente  un  soldat  chez  lequel  il  a  refait  l’auvent  nasal 
détruit  par  nue  greffe  italienne. 

MM.  AtuKRT  MoucilivT  et  J.  buzolR  présentent  un 
malade  atteint  d'une  fracture  ancienne  du  semi-lunaire 
droit,  fracture  par  tassement,  causée  par  un  traumatisme 
professionnel  insigniüaut. 

M.  AtUERT  MoucilET  présente  un  cas  de  fissure  incom¬ 
plète  de  l’os  crochu. 

Séance  du  5  mars  ipiy. 

M.  LUJARS  prononce  une  allocution  à  propos  de  la  mort 
du  D'  Chaput. 

Kyste  à  pédicule  tordu  juxta-intestinal.  —  M.  Bkoca 
en  rapporte  une  observation  de  M.  DK  'VaucrKSSON. 
11  existait  une  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  droite  avec 
signes  locaux  et  généraux  faisant  penser  fi  une  appen¬ 
dicite  aiguë  ;  rinterventiou  montra  la  lésion  réelle. 

Les  kystes  séreux  juxta-intestinaux  sont  rares,  et  la 
torsion  de  ces  ky.stes  doir  être  tout  à  fait  exccpiionuelle. 

Sur  un  point  particulier  de  technique  de  la  gastro- 
entérostomie. -- M.  1’.  Duvak  montre  les  avantages  de 
la  gastro-entérostomie  postérieure  tran.smésoeolique 
après  décollement  colo- épiploïque  :  examen  plus  facile 
de  la  face  postérieure  de  l'estomac,  choix  plus  facile  du 
point  où  doit  être  faite  la  bouche,  facilité  de  manœuvre 
pour  la  confection  de  cette  bouche. 

A  propos  des  anévrysmes  artério-veineux.  —  M.  GriÏ- 
GülRK  montre  que  ce  n’est  que  rarement  que  la  restau¬ 
ration  permettant  d’obtenir  le  rétablissement  de  la  circu¬ 
lation  a  été  tentée  :  11  fois  sur  91  dans  les  observations 
envoyées  à  la  .Société  de  chirurgie.  Toutes  les  autres  fois, 
ce  fut  la  quadruple  ligature  qui  fut  faite.  Cette  quadruple 
ligature  peut  être  la  seule  possible,  ou  la  seule  prati¬ 
cable.  Ceci  dépend  non  seulement  du  siège  de  l’anévrysme, 
mais  encore  de  la  date  de  cet  anévrysme,  souvent;  dans  les 
anévrysmes  récents  (pendant  les  quatre  premières 
semaines),  il  y  a  entre  artère  et  veine  une  infiltration  telle 
quela  séparation  enestimpossible.  Parfois  d’ailleurs,  eu  ces 
cas,  l’endo-auévrysmorraphic  pourra  eucoreêtre  pratiquée. 

Quand  au  matériel,  il  n’est  pas  absolument  indispen¬ 
sable  d’avoir  un  matériel  spécial,  et  les  fils  et  aiguilles 
à  sutures  intestinales  peuvent  suffire. 

Anévrysme  artério-veineux  de  la  carotide  primitive 
et  de  la  jugulaire  traité  par  la  ligature.  —  M.  BarTuiv- 
l.K.MY  a  opéré  un  anévrysme  de  ce  genre  par  ligature  ; 
cette  ligature,  bien  que  faite  au  ciuquaute-troisièuie  jour 
de  la  blessiure,  fut  suivie  d'hémiplégie.  11  insiste  sur  les 
avantages  que  pourrait  présenter,  pour  éviter  des  accidents 
semblables,  la  ligature  à  distance  faite  préventivement. 

Quelques  considérations  sur  la  chirurgie  médullaire, 
à  propos  de  30  cas  personnels  de  tumeurs  de  la  moelle 
opérées.  M.  dk  MarTKI,  indique  quelques  points  de  sa 
technique  opératoire  des  tumeurs  médullaires. 

Be  diagnostic  de  la  tumevu:  et  de  sa  localisation  doit 
tout  d’abord  être  fait  avec  un  soin  minutieux  qui  exige 
la  collaboration  du  médecin  et  du  chirurgien.  11  est 


capital  de  bien  préciser  l’apophyse  épineuse  à  hauteur  de 
laquelle  la  laminectomie  doit  être  faite,  ce  qui  permet 
une  laminectomie  minima. 

L’auestliésie  générale  sera  faite  à  V éther,  qui  détermine 
une  élévation  dç  la  tension  artérielle,  et  cette  tension 
artérielle  sera  prise  tant  que  durera  l’intervention. 

ün  opérera  dans  ime  salle  chaude  et,  la  dure-mère 
ouverte,  ou  fera  couler  sur  la  moelle  un  cornant  de  sérum 
chaud.  Be  malade  sera  placé  sur  le  ventre. 

h'ouverlure  du  canal  vertébral  sera  faite  suivant  la 
technique  de  Chipault,  ou  avec  le  perforateur  de  De  Martel. 

Avant  V  ouverture  de  la  dure-mère,  il  faut  évacuer  le 
liquide  céphalo-rachidien,  et  certains  chirurgiens  opèrent 
les  sujets  en  position  inclinée,  tête  basse,  ce  que  de  Martel 
ne  croit  pas  très  bon. 

Ba  diue-mère  ouverte,  il  faut  faire  le  cathétérisme  intra¬ 
dural  et  chercher  à  reconnaître  la  tumeur.  B’extraction 
peut  eu  être  impossible  ou  difficile  (tumeurs  de  la  face 
antérieure,  gêne  provenant  des  racines  rachidiennes). 

Quand  on  touche  à  la  moelle,  il  peut  se  produire  des 
modifications  brusques  de  la  tension  artérielle  ;  il  peut 
y  avoir  aussi  des  modifications  importantes  de  la  tempé¬ 
rature  :  dans  un  cas  où  la  mort  était  siurvenue  avec  une 
très  grande  élévation  de  la  température,  l’autopsie  immé¬ 
diate  montra  une  vaso-dilatation  considérable  de  l’intes¬ 
tin,  comme  expérimentalement  d’ailleurs  Claude  Ber¬ 
nard  en  avait  obtenu  chez  des  chiens. 

Ba  tumeur  enlevée,ilfautfaireuues»<«wdela  dure-mère. 

],cs  muscles  sont  ensuite  rapprochés. 

Bes  soins  post-opératoires  sont  importants  :  hypo- 
physine,  compression  ouatée  des  membres. 

M.  de  Martel  a  ainsi  opéré  vingt  tumeurs  de  la  moelle, 
diagnostiquées  le  plus  souvent  par  MM.  l’ierre  Marie  et 
Chateliu,  avec  45  p.  100  de  guérisons.  Dans  ces  tumeurs, 
il  en  était  vuictntramedullaire,  dont  l’extirpation  fut  suivie 
de  guérison,  c’est  la  seule  connue  eu  b'rauce  actuellement. 

M.  de  Martel  donne  lectmre  de  ces  observations. 

Des  accidents  qui  peuvent  survenir  au  cours  des  gas¬ 
trectomies.  —  M.  i’AUCUKT  rapporte  trois  accidents 
survenus  au  cours  de  gastrectomies  ; 

Déchirure  de  la  rate,  avec  mort  du  malade  par  hémor¬ 
ragie  secondaire  ; 

Déchirure  large  de  l'estomac  et  ischémie  du  côlon  trans¬ 
verse  par  déchirure  artérielle, oùil  put  obtenir  la  guérison. 

De  la  fermeture  des  anus  coliques  larges  consécutifs 
aux  plaies  de  guerre  du  gros  intestin  [suite).  —  M.  Xir- 
MlssoN  a  opéré  deux  blessés,  chez  lesquels  il.  tenta  la 
suture  directe.  Il  semble  qu’assez  souvent  cette  suture 
directe  soit  possible  :  cela  dépend  de  la  situation  de  l’anus 
et  de  l’étendue  de  la  perte  de  substance. 

M.  DEI.BET  insiste  sur  l'avantage  qu’il  y  a  ù  pratiquer, 
pour  les  anastomoses  intestinales,  des  anastomoses  termiuo- 
latérales  et  même,  si  possible,  des  termiuo-ter-minalcs. 

Présentation  de  malades.  —  M.  DeebET  présente 
un  malade  qu’il  a  opéré  par  cnchevillemeut  d'une  frac¬ 
ture  du  col  fémoral.  B’opératiou  eut  lieu  sept 
jours  après  l’accident.  Be  résultat,  déjà  ancien,  est  parfait. 

M.  WaeTUER  présente  une  malade  atteinte  û'éléphan- 
tiasis  infecté  des  membres  inférieurs,  et  chez  laquelle  lu 
tubage  donna  un  excellent  résultat. 

M.  Proust  présente  un  enfant  atteint  de  coxa  vara 
congénitale. 

Présentation  de  pièces.  —  Kyste  dermoïde  de  l'ovaire. — 
M.  l'oTiiERAT  présente  une  pièce  de  kyste  dermoïde  de 
l’ovaire  enlevé  le  matin  même  sur  une  fenune  de  trente 
ans.  Ba  particularité  de  ce  cas  réside  dans  le  fait  de  la 
multiirlicité  des  dents.  Biles  étaient  au  nombre  de  six 
dont  quatre  petites  molaires,  une  canine  et  une  grosse 
molaire.  Cinq  de  ces  dents,  toutes  très  belles,  sont  portées 
sur  une  pièce  osseuse  rappelant  la  forme  d’un  maxil¬ 
laire,  avec  un  tubercule  charnu  interposé. 

Sans  entrer  dans  des  détails  pathogéuiqncs,  M.  Pothe- 
rat  fait  remarquer  combien  est  complexe  le  processus  de 
pareilles  productions,  dont  il  a  observé  personnellement 
de  nombrenx  exemples.  B.  Sorree. 


U  aérant;  J. -B.  BAIBBIÈRB. 
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LA  THÉRAPEUTIQUE 

ET  LES 


INDUSTRIES  FRANÇAISES  ' 

PAR 

Paul  CARNOT, 

Messieuns, 

I,,a  victoire  des  armes,  si  admirable  qu’elle  ait 
été,  ne  sera  comijlète  que  si  elle  est  suivie  de  la 
\-ictoire  économique.  I^a  i)ériode  d’après-guerre 
n’est  qu’une  trêve  dans  la  bataille  et  celle-ci  va 
reprendre,  âpre  et  dure,  sur  le  terrain  industriel 
et  commercial.  Nous  devons  donc  faire,  une  fois 
encore,  un  très  gros  effort  pour  vaincre  :  car, 
seule,  cette  victoire  sera  définitive. 

Or  il  ne  faut  pas  nous  dissimuler  que  nous  nous 
trouvons  dans  une  situation  très  difficile.  Déjà, 
avant  la  guerre,  et  sur  bien  des  points,  nos  posi¬ 
tions  étaient  gravement  menacées.  Maintenant 
nous  aurons,  en  plus,  à  lutter  contre  les  difficultés 
résultant  de  la  guerre  elle-même  :  contre  la  crise 
de  main-d’œuvre  (due  à  la  fois  aux  pertes  si  dou¬ 
loureuses  que  nous  ar’ons  subies  et  à  la  dépopula¬ 
tion  que  nous  n’avons  encore  rien  fait  pour 
enrayer)  ;  nous  aurons  contre  nous  le  poids  des 
impôts,  les  difficultés  de  transport,  le  manque  de 
matières  premières  :  toutes  ces  causes  aggraveront 
encore  des  conditions  déjà  difficiles. 

Nous  aurons,  par  contre,  pour  contre-balancer 
ces  infériorités,  le  prestige  de  la  victoire,  la  con¬ 
fiance  enfin  re\’enue  dans  nos  forces  et  notre  génie 
national,  l’auréole  qui  entoure  à  l’étranger  tout  ce 
(jui  vient  de  France.  Or  ces  facteurs  moraux  ont, 
nous  l’avons  bien  vu  depuis  quatre  ans,  une 
influence  prépondérante.  I<a  première  condition 
pour  vaincre,  c’est  la  foi  en  la  victoire  :  c’est  elle 
qui  nous  a  permis  de  tenir,  après  les  pires  revers  et 
dans  les  situations  les  plus  tragiques  ;  c’est  elle 
qui  nous  donnera  aussi  la  victoire  économique. 
Nous  avons  trop  longtemps  souffert  de  la 
dépression  qui  résulte  de  la  défaite  pour  ne 
pas  avoir  le  droit  de  comijter,  à  notre  tour,  sur  la 
renaissance  industrielle  accompagnatrice  de  la 
\'ictoire. 

D’ailleurs,  ceux  qui  vont  prendre  la  tête  du 
mouvement  .scientifique  et  industriel,  ce  sont  k s 
\'ainqueurs  qui  reviennent  du  front,  que  nous 
avons  la  joie  de  retrouver  sérieux,  graves,  mûris 
par  les  épreuves,  comprenant  tous  leurs  devoirs  et 
résolus  à  les  remplir,  ayant,  jiar  surcroît,  l’habi¬ 
tude  de  battre  le  Boche  sur  n’importe  quel 
terrain. 

(i)  Coiifcre-ne'e  faite'  à  la  .Si)rl>Diuie  (.'ociété  de-s  .\iuiî  de- 
l’fnive'isilé'),  le  26  février  lynj. 

N“  13.  —  sg  mars 


Pour  la  renaissanee  industrielle  de  demain, 
chacun  doit  faire  un  vigoureux  effort.  Pour  ma 
part,  récemment  chargé  de  l’enseignement  de  la 
Thérapeutique  à  la  Faculté  de  médecine,  je  consi¬ 
dère  comme  un  devoir  impérieux  de  stimuler  les 
industries  thérapeutiques  françaises  et  de  mettre 
à  leur  disposition  toute  mon  énergie  et  toute  ma 
volonté.  Aussi  commencerai-je  par  leur  dire  de 
dures  vérités  :  car  qui  aime  bien  châtie  bien,  et 
nous  devons  connaître  l’énormité  de  l’effort  à 
faire  po.ir  être  à  même  de  l’accomplir. 

Si  j’ai  choisi,  pour  développer  quelques  idées 
que  je  crois  utiles,  cet  amphithéâtre  de  la  Sor¬ 
bonne,  ce  J  ublic  d’uni\'ersitaires,  c’est  que  je  vou¬ 
drais  montrer,  par  de  nombreux  exemples,  que  la 
première  condition  du  succès  réside  dans  la 
méthode  et  l’organisation  scientifiques  de  l’indus- . 
trie.  Il  doit  y  avoir  de  plus  en  plus  union  intime, 
pénétration  réciproque  de  la  science  et  de 
l’industrie.  Nos  savants  doivent  descendre  de 
leur  chaire  et  se  mêler  à  la  vie  industrielle.  Nos 
industriels  doivent,  de  leur  côté,  sortir  de  leurs 
usines,  fréquenter  nos  laboratoires  et  nos  congrès, 
se  mêler  à  notre  vie  scientifique.  Il  doit  y  a\’oir, 
entre  savants  et  industriels,  une  véritable  sym¬ 
biose  :  car  c’est  par  leur  confiante  collaboration  à 
l’œuvre  commune  que  l’on  sortira  enfin  de  la  rou¬ 
tine  et  que  l’industrie  thérapeutique  française 
progressera  dans  des  voies  utiles  et  1  rospères. 

F,n  étudiant  successivement  les  médicaments 
chimiques,  végétaux,  animaux  et'  microbiens,  les 
agents  physiques,  l’industrie  thermale  et  clima¬ 
tique,  lions  verrons  que,  partout,  la  méthode  et 
l’organisation  scientifiques  paraissent  les  condi¬ 
tions  primordiales  du  succès. 

Nous  verrons  d’ailleurs  que,  si  plusieurs  indi  ;- 
tries,  l’indu-strie  chimique  notamment,  ont  bca..- 
coup  à  rattraper,  dans  d’autres  domaines  1  r.r 
contre  (et  précisément  dans  ceux  où  la  science  et 
l’industrie  sont  restées  le  plus  unies),  en  thérajiei;- 
lique  microbienne  par  exemplè,  notre  situation 
mondiale  est  supérieure  à  toute  autre  :  or  ceci  est 
un  remarquable  exemple  de  ce  que  nous  pouvons 
et  devons  faire. 


Médicaments  chimiques.  —  Des  industries 
chimiques  ont  une  importance  considérable  en 
thérapeutique.  Des  produits  pharmaceutiques 
sont,  d’ailleurs,  généralement  fabriqués  dans  les 
mêmes  usines  que  les  colorants,  les  produits  pho¬ 
tographiques,  etc.,  et  les  causes  de  su.ccès  ou 
d’insuccès  sont  les  mêmes  pour  les  uns  et  pour  les 
autres.  Pour  les  uns  comme  pour  les  autres,  après 
avoir  été  longtemps  supérieure,  l’industrie  frai'- 
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çaise  avait,  en  partie,  abdiqué  Lien  avant  la 
guerre.  Or  il  e.st  utile  de  préciser  les  causes  de  cette 
régression,  en  înême  temps  que  celles  de  l’expan¬ 
sion  allemande.  Nous  verrons,  d’ailleurs,  que  déjà 
se  manifeste,  dans  notre  pays,  un  effort  sérieux  de 
relèvement  dont  nous  sommes  en  droit  d’attendre 
beaucoiqj. 

Il  est  tout  d’abord  nécessaire  de  rappeler  que 
c’est  en  France  et  en  Angleterre  que  se  sont 
développés  les  premiers  établissements  de  chimie 
industrielle. 

Sous  le  Consulat,  à  la  fin  du  xviii®  siècle, 
s’ouvrait  rue  Jacob,  près  la  rue  Bonaparte,  la 
première  maison  française  de  produits  chimiques. 
File  était  dirigée  par  Fourcroy,  Vauquelin,  mem- 
brés  de  l’Institut,  et  par  de  Serre,  jeune  professeur 
à  la  Faculté  des  sciences  de  Clermont,  que  Vau¬ 
quelin  avait  remarqué  dans  ses  inspections  univer- 
■sitaires  et  que  le  gouvernement  avait  convié  à 
cette  tâche.  Cette  ancienne  maison  existe  encore 
actuellement,  eu  face  de  la  Sorbonne  :  aujourd’hui 
encore,  on  peut  lire  sur  son  enseigne  les  noms  de 
Robiquet  et  Pelletier,  «membres  de  l’Institut  »; 
or  cette  inscription  est,  eu  quelque  sorte,  un  sym¬ 
bole  de  l’union  qui  existait  alors  entre  la  science 
et  l’industrie,  uition  que  l’Académie  des  Sciences 
cherche  d’ailleurs  à  faire  revivre  en  appelant  à 
elle  de  grands  industriels. 

Fa  première  marque  de  produits  pharmaceu¬ 
tiques  fut,  d’autre’ part,  le  sulfate  de  quinine  dit 
«  des  trois  cachets  »,  de  Pelletier  et  Caventou,  les 
savants  qui  ont  découvert  la  quiiûne  et  dont  la 
statue  orne  (!)  le  boulevard  Saint-Michel. 

Pendant  la  première  moitié  dii  xix“  siècle,  la 
science  chimique  et  l’industrie  française  se  déve¬ 
loppèrent  parallèloment  et  devinrent  très  pros¬ 
pères.  C’était  le  temps  de  Jean-Baptiste  Dumas, 
pharmacien,  professeur  à  la  Sorbonne,  qui  se  con¬ 
sacra  à  la  fois  à  la  science  pure  et  à  la  chimie  indi  r- 
trielle,  qui  dirigea  longtemps  les  laboratoires  de 
la  Compagnie  du  gaz,  et  qui  resta  plus  de  trente 
a'ts  à  la  tête  de  la  Société  d’encouragement  à 
l’Industrie  nationale,  où  il  eut  un  rôle  des  plus 
utiles.  C’était  le  temps  du  baron  Thénard, 
savant  qui  s’occupait  aussi  de  grande  industrie, 
conseil  de  nombreuses  usines.  C’était  le  temps  de 
Sainte-Claire  Deville,  qui,  dans  son  laboratoire  de 
l’Fcole  normale,  faisait  ses  magnifiques  travaux 
sur  le  platine,  sur  raluminium,  sur  la  dissociation, 
en  même  temps  qu’il  participait  directement  à 
l’industrie,  à  la  Société  de  Saint-Gobain  notam¬ 
ment.  Chev'reul.  aussi  accomplissait  son  œuvre  à 
la  fois  scientifique  et  industrielle.  Enfin,  l’illustre 
Pasteur  apirliquait  directement  "ses  découvertes  à 


l’industrie  de  la  bière,  du  vin,  à  la  culture  des  vers 
à  soie,  avant  de  les  appliquer  au  traitement  des 
épizooties  et  de  la  rage. 

A  cette  époque,  la  chimie  industrielle  était  très 
brillante  en  France  et  en  Angleterre  et  elle  éclip¬ 
sait  l’industrie  allemande.  Dans  la  grande  indus¬ 
trie,  c’était  la  fabrication  de  la  soude  avec  les 
•  procédés  Feblanc,  puis  Solvay.  Dans  l’industrie 
des  colorants,  c’était,  en  1854,  la  préparation 
indu.strielle  de  l’aniline  par  Bécharnp  ;  c’était  en 
1856,  en  Angleterre,  la  découverte,  par  Perkins, 
de  la  mauvéine,  première  matière  colorante 
synthétique  ;  en  1859,  à  I^yon,  c’étaient  les  procé¬ 
dés  de  Verguin  pour  la  préparation  industrielle 
de  la  fuchsine,  puis  les  brevets  de  Coupier  ; 
c’étaient,  aux  usines  Poirier,  les  méthodes  de 
Ivauth,  de  Roussin  qui  découvrit  les  dérivés 
azoïques,  mais  dont  la  découverte,  non  brevetée, 
fut  bientôt  dévoilée  et  ex^îloitée  par  les  Allemands. 
Au  point  de  vue  pharmaceutique,  ce  furent 
les  découvertes  de  la  quinine  par  Pelletier  ct_ 
Caventou,  de  la  digitaline  cristallisée  par  Nativelle, 
de  la  pelletiérine  par  Pelletier,  etc. 

A  cette  époque  si  prospère  de  l’industrie  chimi¬ 
que  française,  on  peut  situer  une  anecdote  carac¬ 
téristique,  qui  m’a  été  contée  par  M.  Bardet.  Notre 
savant  collègue  a  eu  entre  les  mains  un  rapport 
de  Fiebig  aux  Universitaires  allemands,  à  sou 
retour  d’un  voyage  de  deux  ans  en  France  pen¬ 
dant  lequel  il  avait  travaillé  au  laboratoire  de 
J. -B.  Dumas.  Ily  disait,  entre  autres  choses,  que,  si 
l’industrie  chimique  était  si  dévelopi^ée  en  France, 
cela  tenait  à  ce  que  les  savants  ne  dédaignaient 
pas  de  se  mettre  à  la  tête  de  toutes  les  applications 
pratiques,  tandis  qu’en  Allemagne,  le  professeur 
jugeait  indigne  de  lui  de  se  livrer  à  des  recherches 
pratiques...  Fiebig  se  mit,  d’ailleurs,  avec  ardeur 
à  la  création  d’Fcoles  pratiques  de  chimie  indus¬ 
trielle  qui  essaimèrent  en  Allemagne  le  goût  des 
applications  scientifiques  et  qui  sont  à  la  base  du 
développenient  prodigieux  jiris  chez  nos  ennemis 
par  l’industrie  chimique.  Fes  rôles  ne  sont-ils  pas 
renversés  aujourd’hui,  et  ne  pourrions-nous  pas 
reprendre  à  notre  compte  le  plaidoyer  de  Fiebig, 
faire,  à  notre  tour,  une  croisade  en  faveur  du  rôle 
industriel  des  savants  ? 

Progressivement  le  développement  de  l’indus¬ 
trie  chimique  allemande  est  devenu  de  plus  en  plus 
remarquable.  Des  usines  se  sont  créées, principale¬ 
ment  sur  les  bords  du  Rhin,  ont  étendu  au  loin 
leurs  tentacules,  forcées  par  l’énormité  même  de 
leur  développement  à  s’imposer  partout,  au 
besoin  par  la  violence  des  armes... 

Kn  France,  par  contre,  l’industrie  chimique 
végéta  et  fut  étouffée  par  la  vigueur  même  de 
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l’industrie  concurrente.  Les  savants  se  confinèrent 
dans  leurs  recherches  théoriques.  Les  industriels, 
dédaignant  la  science,  vécurent  de  routine  et 
eurent  pour  principal  objectif  d’augmenter  leurs 
bénéfices  apparents  par  la  réduction  de  leurs  frais  : 
malthusianistes  industriels,  ayant  peur  de  pro¬ 
duire,  ils  en  vinrent  progressivement  à  abandonner 
des  branches  entières  de  fabrication,  se  contentant 
d’un  courtage,  achevant  ou  i)laçant  même  simple¬ 
ment  les  produits  concurrents,  allant  jusqu’à 
acce])ter  parfois  un  tant  pour  cent  eu  échange  de 
l’abandon  de  telle  ou  telle  fabrication  ! 

Depuis  notre  défaite  de  70,  le  mouvement  rétro¬ 
grade  s’est  accéléré,  notablement.  Les  usines  fran¬ 
çaises  fermèrent  ou  devinrent  des  filiales  alle¬ 
mandes.  Pour  les  matières  colorantes,  par  exemple, 
les  importations  allemandes  qui  se  chiffraient,  en 
1903,  par  24  millions  de  francs  pour  les  produits 
chimiques  et  8  millions  pour  les  teintures,  étaient 
passées,  en  1913,  à  70  millions  de  francs  pour  les 
produits  chimiques,  à  12  millions  pour  les  tein¬ 
tures.  En  1914,  les  Allemands  en  étaient  arrivés  à 
nous  fournir  les  cinq  sixièmes  des  teintures,  et  il 
en  était  de  même  pour  les  parfums,  pour  les  pro¬ 
duits  pharmaceutiques  ! 

Le  développement  prodigieux  de  l’industrie 
chimique  allemande  avant  la  guerre  de  1914  a 
abouti  à  la  constitution  de  firmes  «  colossales  », 
plus  ou  moins  unies  et  syndiquées  les  unes  aux 
autres. 

Dans  un  premier  groupe,  on  peut  ranger  la 
Badische  Anilin  und  Soda  lùibrik,  dont  les  usines 
sont  à  Ludwigshafen,  dans  le  Palatinat  bavarois, 
en  face  Mannheim.  C’était  jieut-être,  avant  la 
guerre,  la  plus  importante  fabrique  de  iiroduits 
chimiques  du  monde  entier.  Son  cai)ital  était  de 
36  millions  ;le  cours  des  actions  atteignait  500p.  100  ; 
les  dividendes  oscillaient  entre  25  et  28  p.  100.  Ces 
r.sines  employaient  244  chimistes,  219  ingénieurs 
et  techniciens,  10  000  ouvriers  (alors  qu’en  1875 
ils  étaient  seulement  850). 

Ces  usines  fabriquaient  presque  tous  les  ])ro- 
duits  de  la  grande  industrie  chimique,  l’acide 
sulfurique  par  contact,  la  fixation  de  l’azote  de 
l’air,  les  colorants  azoïques,  l’alizarine,  l’indigo. 

Ivlles  nous  ont  été  très  préjudiciables  pendant 
la  guerre;  car,  fabriquant  déjà  le  chlore  liquide 
en  temps  de  paix,  elles  montèrent  l’énorme  pro¬ 
duction  de  gaz  chlorés  dont  une  première  vague 
fut  lancée  en  août  1915',  dans  les  P'iandres,  aprè-s 
accumulation  de  400  000  kilogrammes  de  ce 
liquide.  On  sait  qu’une  autre  vague  terrible,  lancée 
en  janvier  1917,  ]3énétra  en  Champagne  àplus  de 
20  kilomètres  de  profondeur  en  arrière  des  lignes. 


Actuellement,  ces  usines  célèbres  sont,  paraît-il 
réquisitionnées,  étant  sur  la  rive  gauche  du  Rliin, 
et  travailleraient  pour  les  Alliés  ! 

l,es  Usines  Bayer,  à  Elberfeld  et  à  lycverkusen, 
sur  les  deux  rives  du  Rhin,  près  de  Cologne,  sont, 
elles  aussi,  colossales.  Fondées  en  1830,  elles  occu- 
l)aient,  en  1914,  250  cliimistes,  8  000  ouvriers. 
Elles  fabriquaient,  à  la  fois,  des  colorants  et  des 
produits  phannaceutiques,  notamment  la  phéna- 
cétine,  le  sulfonal  et  le  trional,  riodothyiine  de 
Baumaitn,  le  salophène,  l’aspirine,  le  mésotan,  etc. 
Pendant  la  guerre,  elles  ont  fabriqué,  elles  aussi, 
des  obus  asphyxiants  à  chlore,  à  hypérite,  à  arsine. 
Actuellement,  elles  sont  visitées  en  détail  par  les 
missions  alliées  qui  constatent  leur  remarquable 
installation  et  qui  profiteront,  peut-être  (au 
moins  en  Angleterre....),  de  leurs  constatations.... 

Nous  citerons  enfin  l’A.  G.  F.  A.  (Aktien 
Gesellschalït  fur  Anilin  l'abrick),  à  Berlin,  qui 
fabrique,  à  la  fois,  des  colorants,  des  jiroduits 
pharmaceutiques  et  des  parfums,  et  dont  les  inté¬ 
rêts  sont  liés  aux  précédentes. 

Dans  un  deuxième  groupe,  se  trouve  la  fameuse 
maison  Mcister  Lucius  et  Bruning  de  Hœch.st- 
am-Mein,  au  capital  de  50  millions,  ayant  distribué 
en  1914  un  dividende  de  20  p.  100,  ayant  pour  ses 
actions  un  cours  de  600  p.  100,  occupant  300  chi¬ 
mistes  et  74  techniciens. 

Nous  ne  ferons  que  citer  d’autres  firmes  très 
importantes,  celle  de  Casella  à  F'rancfort,  celle 
de  Kalle  à  Biebrich-am-Rhein,  celle  de  Merck  à 
Darmstadt,  etc. 

Au  total,  on  admet  qu’en  1914,  ces  usines 
représentaient  plus  d’im  milliard  de  marks.  On 
juge  de  l’inondation  de  produits  chimiques  qu’elles 
étaient  obligées,  par  leur  production  même,  de 
déverser  sur  les  pays  voisins  ! 

Chacune  de  ces  grandes  firmes  avmit, d’ailleurs, 
ses  filiales  en  Suisse,  en  France,  afin  de  tourner 
les  lois  ou  les  droits  de  douane.  Par  exemple, 
parmi  les  filiales  établies  en  France,  nous  citerons 
celles  de  Lyon,  de  Saint-F'ons  (A.  G.  F.  A.),  de 
Neuville-sur-Saône  (Badische  Anilin),  de  Creil 
(Meister  Lucius,  de  Hccchst) ,  de  Fiers  (Bayer) ,  etc.  : 
soit,  sur  le  sol  français,  au  moins  six  grandes 
usines  allemandes  de  colorants  artificiels  et  de 
médicaments.  Les  lusines  vraiment  françaises  ne 
fabriquaient  plus  guère,  i)our  les  colorants  par 
exemple,  que  10  à  15  p.  100  de  la  consommation 
nationale  ! 

'Pelle  était,  dans  sa  triste  réalité,  la  situation 
comparée  des  industries  chimiques  allemandes  et 
françaises  au  moment  de  la  guerre,  et  ce  fut  une 
stupeur,  pour  les  non-imtiés,  que,  de  constater. 
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l’importation  boche  une  fois  supprimée,  que  tous 
les  produits  chimiques  irous  manquaient  à  la  foi:  : 
il  n’y  avait  plus  ni  acides,  ni  bases,  ni  XJrocuits 
Xrharmaceutiques  irour  nos  malades,  ni  colorants 
pour  nos  unifornres  ! 

ly’immensité  même  du  mal  entraîna,  d’ailleurs, 
une  salutaire  réaction.  On  créa,  tout  d’abord,  un 
office  de  produits  chimiques  et  jrliannaceutiqucs 
sous  la  direction  du  profc'sseur  Behal,  qui  rendit 
les  plus  grands  ser\'ices  en  réglementant  la  jjro- 
duction  et  la  consommation.  On  réquisitionna  les 
filiales  boches  ;  on  encouragea  certaines  industries 
indispensables.  Bref,  on  en  arriva,  grâce  à  la  pro¬ 
tection  qu’assurait  la  disparition  des  xrroduits 
boches,  à  pouvoir  fabriquer  en  France  la  presque 
totalité  des  i)roduits  chimiques  qu’avait,  en  fait, 
accaparés  l’Allemagne  avant  la  guerre. 

Par  exemi)le,  le  chloroforme,  le  chloral,  liés  à 
l’industrie  du  chlore,  les  salicylates,  l’aspirine,  les 
arsénobenzols  furent  fabriqués  en  France,  ajirès 
de  grandes  difficultés,  mais  dans  des  conditions 
excellentes.  ^ 

Il  n’y  a  jrlus,  actuellement,  que  quelques  rares 
produits  pharmaceutiques  dont  il  est  difficile  que 
nous  devenions  fournisseurs  :  tels  le  brome  et  les 
produits  bromés,  qui  dépendent  intimement  des 
mines  de  Stassfurt,  ou  de  jrroduits  américains  d’un 
transport  dangereux.  Tels  aussi  le  sulfonal,  le 
trional,  dont  l’importance  théraijeutique  tend 
d’ailleurs  à  diminuer,  mais  dont  la  fabrication 
n’est  x)as  encore  jrossible  en  P'rance. 

Kir  fait,  la  xdupart  des  produits  pharmaceuti¬ 
ques,  maintenant  fabriqués  chez  nous,  pourront 
affronter,  après  la  paix,  la  concurrence  allemande 
non  seulement  sur  le  marché  français,  mais  peut- 
être  aussi  sur  les  marchés  étrangers,  condition 
essentielle  de  leur  succès  industriel. 

Des  usines  françaises,  bien  outillées,  bien  instal¬ 
lées,  ayant  à  leur  tête  des  chefs  d’initiative  et  de 
valeur,  s’appuyant  sur  des  chimistes  et  des  techni¬ 
ciens  habiles,  ont  fait  un  très  réel  effort  que  nous 
ne  devons  jias  mésestimer  et  qu’il  est  de  notre 
devoir  de  citer  et  d’encourager.  Telles  sont  les 
usines  Kumière  à  Kyon,  d’où  sont  sorties  tant  de 
découvertes  brillantes,  en  photographie,  en  photo¬ 
graphie  des  couleurs,  en  cinématograirhie,  en  thé¬ 
rapeutique,  qui  s’installent  scientifiquement  et 
industriellenrent  pour  étudier  de  nombreux  médi¬ 
caments  nouveaux.  Telles  sont  les  usine»  Poulenc, 
qui,  déjà,  peuvent  entrer  en  concurrence  avec  les 
fabriques  allemandes,  pour  le  novarsénobenzol 
notamment,  et  qui  cherchent  à  exirloiter  indus¬ 
triellement  des  produits  nouveaux.  Telles  sont 
les  usines  du  Rhône,  etc.,  etc. 

Ce  mouvement  scientifico-indu.striel,  qui  n’en 


est  encore  qu’à  son  aurore,  doit  être  encouragé 
moralement  et  intellectuellement.  Il  est  bon  de 
dire  et  de  redire  qu’il  ne  peut  y  avoir  d’industries 
prospères  sans  chefs  d’industrie,  à  la  fois  énergi¬ 
ques,  tenaces,  xrleins  d’initiative  et  d’audace 
commerciales,  connaissant  à  fond  le  mouvement 
scientifique,  susceptibles  d’y  irarticiper  ou,  tout 
au  moins,  de  le  comprendre  et  de  l’appliquer  à 
temps.  Or  nous  avons  jffaisir  à  saluer  quelques-uns 
de  ces  «  cai)itaines  d’industrie  »  desquels  dé];endra 
demain  la  thérajreutique  de  notre  i^ays. 

II 

Médicaments  végétaux.  —  A  côté  des 
produits  thérapeutiques  fournis  par  la  chimie 
synthétique,  il  eir  est  beaucoup  d’autres  tirés  du 
règne  végétal.  Un  grand  nombre  de  plantes  médi¬ 
cinales,  les  unes  indigènes,  sauvages  ou  cultivée.s, 
les  autres  exotiques  (de  provenance  coloniale 
notamment),  fournissent  des  poudres,  des  extrait.^, 
des  alcaloïdes  ou  des  glucosides. 

Or,  ici  encore,  la  guerre  nous  a  révélé  brutale¬ 
ment  la  véritable  situation  de  notre  pays.  11  y  eut,  - 
en  effet,  au  début  de  la  guerre,  un  gros  déficit  de 
drogues  végétales,  ce  qui  était  dû,  ^rour  une  part, 
au  manque  de  main-d’œuvre  et  à  l’absence  de 
récolte  des  plantes  indigènes,  mais  aussi  à  la  j^ro- 
venance  allemande  de  beaucoup  de  xffantes  sèches. 
Aussi  la  hausse  de  prix  fut-elle  énorme  :  par 
exeniide,  le  prix  de  la  belladone  ^jassa  de  i  f  r.  50  à 
22  francs  le  kilo  ! 

Dès  l’année  suivante  on  s’inquiéta  d'organiser 
la  récolte  des  priantes  médicinales  indigènes  crois¬ 
sant  à  l’état  sauvage.  On  donna  des  j)rimes  aux 
écoliers  ;  on  publia  un  guide-calendrier  pour  cette 
récolte,  qu’il  s’agisse  de  tilleul,  d’arnica,  de  bour¬ 
rache,  de  mélisse,  de  queue  de  cerises.  Il  s’agissait 
là,  à  la  vérité,  de  sinq)les  sans  grande  valeur  théra- 
ireutique,  mais-très  populaires  et  dont  on  fait  une 
grande  consommation.  • 

Kn  même  temj^s,  on  s’occiqra  sérieusement  de 
développer  les  cultures  de  priantes  médicinaks, 
qui  s’étaient  déjà  constituées  avant  la  guerre  et 
qui  sont  beaucoup  plus  rémunératrices  que  celles 
de  bien  d’autres  irroduits  du  sol. 

Parmi  ces  centres  de  culture,  nous  citerons  ceux 
de  Saint-I,ambert-du-I.,atta/.  (Maine-et-Loire)  où 
l’on  cultive  la  camomille,  la  menthe,  l’hysope, 
la  mélisse,  etc.  ;  ceux  d’Aubervilliers,  de  Montreuil 
(valériane,  belladone,  cochléaria,  menthe)  ;  ceux 
de  Milly,  d’Houdan.  A  Ktrechy,  notamnient, 
MM.  Boulanger  et  Dausse  ont  réalisé  un  éta¬ 
blissement  fort  intéressant  :  tandis  qu’en  1913 
on  n’y  cultivait  que  30  hectares,  on  y  cultive 
actuellement  160  hectares  ;  la  culture  de  la  bella- 
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clone  y  occupe  40  hectares,  celle  du  chardon-bénit 
40  hectares,  celle  de  la  jusc]uiame  20  hectares, 
celle  du  datura  8  hectares,  celle  de  la  valériane 
5  hectares,  etc. 

Dans  ces  centres,  on  fait  scientitkjuenient  des 
essais  multiples  d’accümatation.  On  commence 
à  y  cultiver,  sous  les  ombrages  épais,  sous  les 
arbres  fruitiers,  en  le  faisant  courir  sur  des  fds  de 
fer,  l’Hydrastis  canadensis.  lîn  sous-bois,  on 
acclimate  la  podophylle  des  Etats-Unis.  On  accli¬ 
mate,  de  môme,  le  ginseng  de  Mandchourie,  la 
rhubarbe  de  Chine,  etc. 

Des  cultures  de  plantes  médicinales  doivent 
être  conduites  très  méthodiquement  par  des 
agronomes  et  des  botanistes.  De  choix  du  terrain 
a  une  grande  importance  sur  le  rendement  en 
]mnci])es  actifs  :  par  exemple,  la  belladone  sera 
cultivée  dans  de  bonnes  terres  fraîches,  la  valé¬ 
riane  près  des  cours  d’eau.  I^es  semis,  en  pleine 
terre  ou  sous  châssis,  les  repiquages,  les  boutures, 
les  procédés  de  récolte,  le  séchage  rapide  à  l'étuve 
doivent  être  minutieusement  réglés  pour  améliorer 
les  rendements. 

Il  paraît  nécessaire  de  pousser  beaucoup  i^lus 
scientiliqucment  encore  le  perfectionnement  et  la 
sélection  des  espèces.  Par  exemple,  on  sait  que  les 
seules  digitales  riches  en  principes  actifs  croissent 
à  l’état  sauvage  dans  les  montagnes,  dans  les 
Vosges  notamment,  et  que  les  digitales  cultivées 
ne  contiennent  pas  de  digitaline  ;  or  il  paraît  bien 
que,  si  la  question  était  scientifiquement  abordée 
par  des  botanistes  et  par  des  chimistes,  ou  arri¬ 
verait  facilement  à  acclimater  et  à  sélectionner  des 
digitales  cultivées  à  grand  rendement. 

Nous  rappellerons,  à  cet  égard,  les  admirables 
progrès  réalisés,  dans  les  Indes  néerlandaises  et 
anglaises,  pour  la  culture  méthodique  des  quin¬ 
quinas.  Sous  l’impulsion  du  gouvernement  hollan¬ 
dais,  et  surtout  du  ministre  des  Colonies  Pahud, 
de  nombreux  savants  ont  perfectionné  cette 
culture.  Les  Anglais,  de  leur  côté,  ne  sont  pas 
restés  inactifs. 

Ces  savants  ont  établi  que  la  teneur  des  quin-, 
quinas  en  alcaloïdes  dépend  de  l’altitude,  de  l’hunû- 
dité,  de  la  lumière.  Par  exemple,  à  Ceylan,  Howard 
a  montré  que  les  alcaloïdes  lévogyres  augmentent 
(quinine,  cinchonidine),  tandis  que  les  alcaloïdes 
dextrogyres  diminuent  (cinchonine,  quinidine). 

Relativement  à  l’altitude,  Broughton,  en  culti¬ 
vant  des  Cinchona  peruviana  à  Nediwatam,  obte¬ 
nait  à  peine  de  quinine  et  beaucoup  de  cinchonine  ; 
sur  la  partie  la  plus  élevée  du  Dodobetta,  par 
contre,  la  cinchonine  diminuait,  et  la  quinine 
augmentait  notablement. 

Des  procédés  de  culture  avantageux  ont  été 


méthodiquement  étudiés  :  tel  le  moussage,  dû  à 
Mac  Yvor,  directeur  du  Jardin  botanique  d’Otoka- 
mund  sur  la  côte  de  Malabar  ;  de  même,  le  procédé 
du  raclage,  étudié  jmr  Moens  à  Ja\’a,  fit  passer  la 
teneur  en  quinine  de  8  à  40. 

Mais  c’est  surtout  ])ar  acclimatation  et  sélection 
des  espèces  que  l’on  est  arrivé  à  de  magnifiques 
résultats.  I,es  plantations  de  l’Eitat  anglais  à 
Madras  peuvent  être,  à  cet  égard,  citées  comme 
des  modèles.  I<es  résultats  eu  ont  été  une  telle 
amélioration  des  rendements  qu’actueUement 
toute  la  quinine  provient  de  cultures  sélectionnées 
de  quinquina. 

Pour  combien  de  principes  médicinaux  actifs 
ne  pourrait-on  pas  entreprendre  ijareille  étude? 
.\ux  colonies,  pour  l’ipéca  et  l’émétine,  pour  notre 
opium  d’Indo-Chine  (si  insuffisamment  exploité 
jusqu’ici,  malgré  ses  qualités),  pour  le  strophan- 
tus  de  nos  colonies  africaines  ;  en  France,  pour  la 
belladone,  pour  l’aconit,  pour  la  digitale,  ne 
devrait-on  pas  systématiquement  entreprendre 
])areille  étude,  et  .n’entrevoit-on  pas  un  rôle 
prépondérant  des  botanistes,  une  importance 
extrême  des  méthodes  biologiques  de  sélection, 
capables  d’améliorer  les  rendements  des  drogues 
végétales,  aussi  bien  que  ceux  du  blé,  de  l’orge 
et  de  la  betterave  ? 

III 

Médicaments  animaux.  —  L’industrie  théra¬ 
peutique  des  produits  animaux  (produits  opo¬ 
thérapiques)  est  d’origine  française  et  elle  a, 
jusqu’ici,  conserv’é  en  France  une  certaine  a\'ance. 
C’est,  eu  effet,  des  recherches  de  Claude  Bernard 
sur  les  sécrétions  internes,  de  Brown-Séquard 
sur  l’effet  thérapeutique  de  divers  extraits  orga¬ 
niques,  que  date  le  développement  scientifique 
de  cette  méthode  thérapeutique. 

Empiriquement,  d’aiUeurs,  l’usage  d’organes 
animaux  divers  était  en  vogue  dans  les  plus 
ancieimes  pharmacopées,  mais  avec  des  pratiques 
ressemblant  plutôt  à  des  incantations  magiques 
qu’à  des  applications  physiologiques. 

Si  nos  extraits  organiques  sont,  en  France,  très 
soigneusement  fabriqués,  avec  le  fini  qu’apporte 
à  son  ouvrage  le  pharmacien  français,  combien, 
])ar  contre,  sont  encore  eu  retard  les  applications 
à  cette  industrie  de  méthodes  véritablement  biolo 
giques?  N’est-on  pas  défavorablement  impres¬ 
sionné  par  les  méthodes  primitives  de  récolte,  de 
dessiccation,  de  conserrrntion  aseptique  utilisées 
trop  souvent,  par  les  prix  de  vente,  souvent 
prohibitifs,  des  produits  opothérapiques? 

Sauf  l’adrénaline  des  glandes  surrénales  décou¬ 
verte  en  Amérique  par  un  Japonais,  Takamine,  et 
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fabriquée  mamtenaut  par  synthèse,  les  principes 
actifs  des  glandes  et  des  tissus  sont  encore  mal 
étudiés,  mal  préparés.  Un  effort  convergent  des 
médecins,  des  physiologistes,  des  chimistes  et  des 
industriels  serait  nécessaire  i)our  aboutir  à  la  pré¬ 
paration  et  à  l’isolement  de  principes  actifs,  corps 
cristallisés  ou  ferments  tirés  de  nos  principaux 
organes.  C’est  là,  peut-être,  la  branche  de  la  théra- 
IJeutique  la  jdus  en  retard  malgré  ses  progrès 
récents  et  la  plus  susceiitible  de  développement 
immédiat.  Aussi  devrions-nous  nous  outiller 
scientifiquement  pour  maintenir,  sur  ce  terrain, 
notre  fragile  prééminence  actuelle.  ' 

IV 

Médicaments  microbiens.  —  Si  nous  avons 
eu  à  signaler,  pour  diverses  branches  de 
l’industrie  thérapeutique,  une  suiîériorité  de 
l’industrie  allemande  et  un  fléchissement  de  l’in¬ 
dustrie  française  (que  l’on  cherche,  enfin,  à 
redresser  vigoureusement),  par  contre,  pour  les 
médicaments  nficrobiens,  pour  les  sérums  antimi¬ 
crobiens  et  antitoxiques  notamment,  nous  avons 
la  satisfaction  d’enrc^strer  une  grande  supériorité 
des  produits  français,  supériorité  dont  nous  pou¬ 
vons  être  justement  fiers. 

Cette  constatation  nous  iiermet  d’affirmer  que, 
pour  les  autres  industries  thérapeutiques,  il  nous 
serait  également  possible  de  réoccuper  le  premier 
rang  en  suri'ant  des  méthodes  scientifiques,  en 
réalisant,  comme  pour  les  médicaments  micro¬ 
biens,  une  union  intime  et  quotidienne  de  la 
Science  et  de  l’Industrie. 

En  Allemagne,  l’industrie  des  sérums  thérapeu¬ 
tiques  est  entre  les  mains  des  grandes  fabriques  de 
produits  chimiques.  Pour  le  sérum  antitétanique 
par  exemple  (dont  chaque  nation  belligérante 
a  eu,  pendant  la  guerre,  des  besoins  énormes), 
Behring  avait  donné  licence  aux  usines  de  Hœchst 
de  fabriquer  ce  sérum,  moyennant  une  certaine 
redevance  par  flacon.  Depuis,  d’autres  fabriques 
s’étaient  outillées  dans  le  même  but.  Or  le  sérum 
fourni  industriellement  par  les  usines  allemandes, 
et  qu’elles  faisaient  cependant  partout  payer, 
subissait  la  concurrence  des  produits  français  de 
l’Institnt  Pasteur,  dont  le  bas  prix  les  gênait 
beaucoup  .  Elles  s’en  sont  tirées  commercialement 
sous  uneamouflage  d’allure  scientifique,  en  taxant 
les  produits  d’après  le  nombre  d’unités  antitoxi¬ 
ques.  Il  s’agissait  là  d’une  mesure  commerciale  : 
car  l’essai  clinique  de  plusieurs  échantillons  de 
sérum  antidiphtérique,  correspondant  à  un  nom¬ 
bre  très  différent  de  ces  fameuses  unités  expéri¬ 
mentales,  n’a  donné,  au  professeur  Marfandont  on 
connaît  la  compétence,  aucune  différence  théra¬ 


peutique  appréciable;  mais,  par  ce  procédé,  les 
usines  allemandes  sont  arrivées  à  remonter  à  6  ou 
7  francs  le  prix  du  flacon  de  sérum  vendu 
3  francs  en  Pjance  par  l’Institut  Pasteur. 

Des  industriels  allemands  n’avaient,  cependant, 
pas  la  charge  du  gros  service  gratuit  fait  par 
l’Institut  Pasteur  aux  hôpitaux  et  aux  indigents, 
ce  qui  est  une  des  caractéristiques  les  plus  nobles 
de  notre  sérothérapie  française. 

Même  dans  ces  conditions,  la  production  indus¬ 
trielle  allemande  de  sérum  antitétaifique  n’a  pu 
tenir  lé  coup  pendant  la  guerre,  ni  suivre  l’éiionne 
progression  des  demandes.  l'e  ce  fait,  les  Alle¬ 
mands  n’ont  pu  ni  user,  ni  abuser  (comme  nous  le 
faisions  avec  une  véritable  prodigalité,  même  pour 
les  prisonniers  boches)  du  séram  antitétanique 
préventif  chez  les  blessés.  Ils  ont  eu,  à  maintes 
reprises,  de  cruels  déficits  qui  se  sont  traduits  par 
le  développement  de  cas  de  tétanos  que  nous 
avons  pu  éviter. 

En  France,  l’Institut  Pasteur  est  le  grand  four¬ 
nisseur  de  sérums.  Moyennant  une  subvention 
de  l’Etat  de  loo  ooo  francs  par  an,  il  doit  le  four¬ 
nir  aux  œuvres  d’assistance  (hôpitaux,  dispen¬ 
saires,  etc.),  et  il  y  a  chaque  année,  de  ce  fait,  une 
distribution  gratuite  de  plus  de  300  000  flacons. 
Ue  reste  est  vendu  en  P'rance,  mais  systématique¬ 
ment  bon  marché  pour  aider  à  la  thérapeutique  et 
à  la  ])rophylaxie  anti-infectieuses. 

Enfin,  un  assez  grand  nombre  de  flacons  étaient, 
avant  la  guerre,  exportés  en  Russie,  en  Espagne, 
en  Grèce,  dans  l’Amérique  du  Sud  (voire  même 
en  Allemagne  pour  le  sérum  antiveninieux  de 
Calmette). 

Industriellement,  il  est  intéressant  de  constater 
que  cette  fabrication  intense,  malgré  les  lourdes 
charges  humanitaires  dont  elle  est  grevée,  arrive  à 
boucler  largement  son  budget.  Mais  il  faut  ajouter 
que  les  directeurs  n’ont  jamais  tiré  aucun  bénéfice 
])ersonnel  de  cette  industrie  à  laquelle  ils  consa¬ 
crent  pourtant  leurs  efforts  et  leur  temps  !  Il  y  a 
loin  de  ce  bel  exemple  à  celui  de  certains  savants 
allemands,  même  les  plus  huppés  :  si  le  désinté¬ 
ressement  des  savants  français  est  proverbial, 
voire  même  d’une  délicatesse  un  peu  naïve,  la 
renommée  de  Koch  n’a,  semble-t-il,  rien  gagné  à 
la  v'ente  de  sa  Kochine,  non  plus  que  celle  de 
Behring  au  gros  pourcentage  prélevé  sur  ses 
sénmis.  Chaque  race  a  les  savmnts  qu’elle  mérite, 
et  le  désintéressement  humanitaire  des  nôtres  est 
un  grand  honneur  pour  notre  pays. 

Pendant  la  guerre,  la  production  de  sérums 
thérapeutiques,  de  sérum  antitétanique  notam¬ 
ment,  est  devenue  formidable.  Depuis  la  ruée  sur 
Amiens  jusqu’à  la  victoire  finale,  l’Institut  Pasteur 
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a  dû  délivrer  parfois  de  lo  ooo  à  15  000  flacons 
])ar  jour;  certains  jours  même, le  débit  s’est  élevé 
jusqu’à  18  000  flacons.  Il  a  ]ni  sufiire  à  cette  ])ro- 
duction  et  même  fournir  du  sérum  antitétanique 
à  nos  alliés,  Américains,  Italiens.  Cependant,  le 
temps  de  préparation  des  chevaux  immunisés  est 
d’au  moiirs  six  mois  avant  l’usage  et,  à  partir  de 
ce  moment,  un  cheval  ne  peut  guère  fournir,  en 
moyenne,  plus  de  10  flacons  de  10  centimètres 
cubes  par  jour.  Aussi  la  cavalerie  de  Garches,  qui 
était,  avant  la  guerre,  de  400  à  500  chevaux,  est- 
elle  montée,  pendant  la  guerre,  jusqu’au  chiffre 
de  I  400  chevaux. 

Ces  quelques  chiffres  nous  montrent  l’intensité 
même  de  notre  production  nationale  et  comment 
elle  a  été  capable  de  réaliser,  elle  aussi,  i  n 
immense  effort  pour  la  sauvegarde  de  nos  blessés. 

La  production  des  cultures,  des  toxines,  des 
antitoxinc's  est,  d’ailleurs,  minutieusement  réglée 
au  laboratoire,  et  il  n’y  a,  peut-être,  pas  d’indus¬ 
trie  où  le  contrôle  du  laboratoire  et  celui  de  la 
valeur  thérapeutique  des  produits  fabriqués 
soient  aussi  intimement  intriqués. 

Or  ceci  est  d’un  magnifique  réconfort,  en 
démontrant  de  quoi  est  capable  l’industrie  fran¬ 
çaise  scientifiquement  dirigée  1 

Il  serait,  du  re.ste,  injuste  de  négliger  un  effort 
indiustriel  important,  en  dehors  de  l’Institut 
Pasteur  :  les  fennents  lactiques,  les  vaccins  jenne¬ 
riens,  antityphiques,  antigonococciques,  différents 
sérums  thérapeutiques  font  l’objet  de  préparations 
industrielles  bien  réglées,  surveillées  i^ar  l’État,  et 
stimulées  vers  le  progrès  par  l’émulation  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur. 

V 

Agents  physiques.  —  La  physiothérapie 
prend,  chaque  jour,  une  importance  nouvelle  et 
les  industries  qui  en  dérivent  sont  quotidienne¬ 
ment  en  transforpiation. 

*Nous  ne  parlerons  guère  ici  de  tnécanothêrapie. 
»Son  importance  industrielle  est,  nécessairement 
limitée  :  car  une  installation  complète  exige  une 
telle  mise  de  fonds  pour  le  praticien  qu’elle 
reste  l’apanage  de  quelques  spécialistes. 

Par  contre,  les  divers  appareils  à’ orthopédie  et 
de  prothèse  constituent  en  France  une  industrie 
très  soignée,  et  le  grand  nombre  des  mutilés  de 
cette  guerre  lui  a  donné,  hélas  !  une  extension 
nouvelle.  Ici  encore,  des  progrès  considérables 
avaient  été  réalisés  à  l’étranger,  en  Amérique 
notamment  ;  mais  actuellement,  l’industrie  fran¬ 
çaise,  stimulée  par  la  guerre,  a  largement  retrouvé 
son  avance. 

La  radiothérapie  avait,  elle  aussi,  subi  une 


crise  industrielle  inquiétante,  en  France  avant  la 
guerre  ;  les  am])oules  notamment  venaient,  en 
grande  partie,  d’Allemagne.  Mais  les  nécessités  de 
la  guerre  ont  donné  à  la  fabrication  française 
une  impulsion  qu’il  ne  tient  qu’à  nous  de  mainte¬ 
nir.  Ajoutons,  d’ailleurs,  que  c’est  actuellement 
d’Amérique  que  viennent  les  derniers  perfection¬ 
nements  et  le  plus  appréciable,  les  tubes  Coolidge 
notamment. 

Pour  la  radiwnthérapie,  née  en  I‘'rance  à  la. 
suite  des  admirables  recherches  des  Curie,  la 
situation  de  l’industrie  française  est  assez  particu¬ 
lière.  Avant  la  guerre,  en  effet,  elle  tenait  manifes¬ 
tement  la  tête  :  or  la  guerre  lui  a  porté  un  coup 
fTineste,  puisque  les  usines  françaises  n’ont  pro¬ 
duit,  depuis  le  début  de  la  guerre,  que  5  grammes 
environ  de  radium,  qui  ont  été,  en  majeure  partie, 
utilisés  par  l’armée  (surfaces  lumineuses)  et  non 
dans  un  but  thérapeutique. 

I,a  capacité  de  production  des  usines  françaist^s 
peut  être  estimée  à  18  grammes  de  radium  par  an. 
On  doit  tenir  compte  de  ce  qu’il  n’y  a  pas  actuelle¬ 
ment  de  minerai  radifère  exinoitable  en  France 
et  de  ce  que  les  usines  françaises  travaillent  avec 
du  minerai  importé  de  Portugal  et  d’Angleterre  : 
à  Madagascar  et  au  Tonkin,  il  y  a  cependant 
du  minerai,  encore  faiblement  exirloité.  Or, 
depuis  la  guerre,  une  industrie  très  impor¬ 
tante  des  corps  radio-actifs  a  pris  naissance 
aux  États-Unis,  en  raison  de  la  découverte  de 
gisements  radifères  ;  une  usine,  à  elle  seule,  aurait 
produit  27  grammes  de  radium  depuis  1913.  Au 
Portugal,  une  usine  importante  est  capable  de 
produire  plus  de  5  grammes  par  an. 

I<a  France  doit  donc  faire  un  gros  effort  pour 
maintenir  sa  place.  Un  des  éléments  capitaux  de 
cet  effort  serait  la  création  d’un  laboratoire  corpo¬ 
ratif  servant  à  toute  l’industrie  française  pour 
perfectionner -les  fabrications  et  les  étendre.  I,a 
place  toute  désignée  de  ce  laboratoire est_à  l’Insti¬ 
tut  du  radium,  sous  la  direction  de  M""^  Curie,  et 
avec  le  concours  de  M.  Regaud  pour  la  partie 
biologique  de  l’Institut  ;  cet  Institut  est,  on  le  sait, 
Tattaché,  à  la  fois,  à  la  Faculté  des  sciences  et  à 
l’Institut  Pasteur. 

I<es  applications  radiumthérapiques  ne  se  sont, 
d’ailleurs,  pas  encore  suffisamment  développées 
en  France  et  sont  largement  dépassées  en  Alle¬ 
magne,  en  Autriche,  en  Angleterre  et,  surtout,  en 
Amérique.-  Toutes  ces  nations  ont  des  établisse¬ 
ments  spéciaux  où  l’on  peut  faire  bénéficier  les 
malades,  les  cancéreux  notamment,  de  la  radium- 
'thérapie.  Nous  savons  que  l’Institut  du  radium 
se  préoccupe  beaucoup  de  cette  infériorité  tenqm- 
raire  et  que,  très  prochainement,  nous  pourrons 
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faire  ck-s  traitements  j  ar  l’émanation  cl.ans  les 
mêmes  conditions  thérapeutiques  qu’à  l’étranger. 

Stations  hydrominérales  et  climatiques. 
—  I,es  industries  thermales  et  climatiques 
devraient  représenter,  au  point  de  \-ue  de  la 
richesse  nationale,  un  chiffre  d'affaires  considé¬ 
rable,  étant  donnés  la  valeur  et  le  charme  di' 
nos  stations  françaises. 

Or,  sauf  quelques  stations  partiel!  lièreine-nt  bien 
dirigées,  telles  cpie  Vichj',  Evian,  Vittel,  etc.,  qui 
ont  ])rospéré  chaque  jour  davantage  et  qui  ne  le 
cèdent  à  aucune  station  étrangère,  on  enregis¬ 
trait.  avant  la  guerre, 'la  stagnation  d’un  certain 
nombre  de  nos  stations. 

Ivn  empruntant  ses  chiffres  au  iirofi'sseur  Albert 
Robin  (qui,  avec  M.  Bardet,  s’est  fait  l’aiiôtre  de¬ 
là  rénovation  économiquede  nos  stations),  on  peut 
admettre  qu’en  1870,  la  Ifrance,  l’Allemagne, 
l’Autriche  avaient  à  lieu  près  la  même  fréquenta¬ 
tion  de  leurs  villes  d’eaux.  Or,  après  (juarante- 
(juatre  ans,  en  1914,  on  note,  parallèlement,  un 
fléchissement  de  nos  stations  et  un  dévelojqiement 
énorme  des  stations  austro-allemandes.  Ee  déve- 
lopiiement  des  stations  allemandes  a  atteint 
jusqu’à  10]).  100  d’augmentation  ]'ar  an  :  en  1904, 
il  atteignait  un  demi-milliard,  et  l’on  admet 
ciu’avant  la  guerre  il  approchait  du  milliard.  Kn 
h'rance  jiar  contre,  d’après  les  chiffres  de  M.  Fèrc, 
];résident  de  l’Union  des  Établissements  ther¬ 
maux,  la  recette  de  1910,  y  compris  la  vente  de 
l’eau,  était  de  130  millions  seulement.  Mettons, 
tn  1914,  150  millions  pour  les  stations  françaises 
contre  un  milliard  pour  les  stations  boches  ! 

A  quoi  tient  cette  énorme  inégalité  de  dévelop- 
jiement  ? 

lîst-ce  à  la  qualité  même  des  stations?  Certai¬ 
nement  non  :  car  il  est  incontestable  que  les  sta¬ 
tions  françaises  sont,  de  beaucoup,  siqiérieures, 
par  la  variété,  l’activité,  la  douceur  du  climat  et 
la  beauté  dc-s  sites. 

Est-ce  à  la  qualité  des  médecins?  Certainement 
non  ans:  i  :  car  les  médecins  de  nos  stations  sont, 
pour  la  plupart,  instruits  et  expérimentés,  con¬ 
naissant  à  fond  les  propriétés  de  leurs  stations, 
certains  faisant  véritablement  œuvre  scientifique. 

C’est,  il  faut  le  crier,  à  une  mauvaise  exploita¬ 
tion  industrielle  que  beaucoiq)  de  no;;  stations 
doivent  leur  décadence,  de  même  que  c’est  à  une 
bonne  gestion  que  d’autres  doivent  une  prospérité 
qui  n’a  rien  à  envier  à  leurs  rivales  boches. 

Dans  beaucoup  de  nos  stations,  l’aménagement 
des  établissements,  celui  des  hôtels  surtout,  est 
inconfortable  et  totalement  insuffisant.  Or  cela 


seul  est  suffisant  pour  expliquer  que  les  baigneurs 
hésitent  à  venir,  malgré  la  suiiériorité  des  eaux. 
I/es  voies  d’accès,  les  horaires  de  chemin  de  fer, 
les  promenades  ne  sont  pas  assez  soignés.  Far 
contre,  la  cherté  de  la  vie,  l’exploitation  du  bai¬ 
gneur  y  atteignent  de  magniliques  jiroportions  ! 

Enfin,  grave  défaut  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  dans  trojide  stations  on  sacrifie  les  intérêts 
des  malades  à  ceux  des  bien  portants  qui  les 
accompagnent,  aux  désœuvrés  qui  viennent  se 
(H;4raire  dans  une  ville  à  la  mode  et  qui  sont 
di.s])osés  à  faire,  dans  les  hôtels,  les  restaurants  et 
les  casinos,  jilus  de  dépenses  que  les  égrotants  ! 
De  là,  toute  une  clientèle  de  noceurs  et  de  joueurs 
qui  éloigne  les  vrais  malades  ;  car,  même  si  les 
malades  éjirouvent  quelque  jilaisir  à  se  distraire 
pendant  leur  cure,  ils  ne  sont  pas  sans  s’apercevoir 
qu’étant  aux  eaux  pour  se  soigner,  ils  font  tro]) 
souvent  tout  le  contraire  de  ce  que  leur  recom¬ 
mandent  les  médecins  ;  ils  le  font,  mais  ils  le 
regrettent  ensuite  et  la  station  en  pâtit  dans  son 
développement.  Cesse- t-elle alors  d’être  à  la  mode, 
son  avenir  thérapeutique  est  bien  compromis  ! 

En  Allemagne  au  contraire,  la  cure  est  sérieuse, 
et  tout  y  converge  :  le  soir,  les  malades  se  reposent 
sans  bruit  ni  fatigue  ;  dans  les  hôtels,  les  régimes 
sont  disci])linés  et  faits  jiour  les  malades.  Bref,  la 
station  d’eau  allemande  est,  a^'ant  tout,  une 
.station  de  cure  et  non  une  ^  illégiature  de  jilaisir. 
Peut-être  est-ce  là  une  grandecause  de  développe¬ 
ment  des  stations  allemandes. 

Pour  les  stations  climatiques,  nous  avons  à  cons¬ 
tater  la  même  erreur  d’exploitation.  Malgré  la 
beauté  de  nos  montagnes,  do  nos  plages,  elles  ne 
sont,  pour  ainsi  dire,  pas  mises  en  valeur,  à  tel 
point  que  la  clientèle  qui  devrait  leur  revenir  va, 
trop  souvent,  en  Suisse  ou  ailleurs,  chercher  des 
sanatoria  ou  des  maisons  de  régime.  Bien  jiis  ;  sur 
notre  merveilleuse  Côte  d’azur,  à  Menton  par 
exemple,  l’exjiloitation  était,  avant  la  guerre, 
presque  entièrement  passée  aux  mains  des  Bochè.s  ! 

Il  est  vraiment  extraordinaire  que  la  négligence 
de  nos  hôteliers  et  notre  absence  d’initiative 
commerciale  aient  abouti  à  ce  sabotage  invraisem¬ 
blable  de  nos  admirables  stations  françaises  ! 

Espérons  qn’ici  encore,  notre  nouvelle  mentalité 
de  vainqueurs  fera  di.sparaître  ces  causes  superfi¬ 
cielles  d’infériorité  et  nous  incitera  à  exploiter, 
enfin,  les  magnifiques  richesses  naturelles  de  notre 
sol. 

Messieurs,  je  m’excuse  d’avoir,  si  cruellement 
parfois,  décelé  le  mal  et  débridé  la  plaie  :  mais  il 
est  nécessaire  de  ne  pas  se  faire  d’illusion  sur  une 
maladie  lorsqu’on  veut  la  traiter  et  la  guérir. 
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J e  vais  maintenant  chercher  à  établir,  par  quel¬ 
ques  excmjjlcs  t>q)iques,  comment  pevi\'ent  se 
développer  scientifiquement  les  industries  théra- 
])cutiques.  Je  passerai  en  revue  dans  quelles  con¬ 
ditions  doivent  se  poursuivre  l’organisation  des 
recherches  scientifiques,  l’organisation  des  exjdoi- 
tations  industrielles,  enfin  la  collaboration  néces¬ 
saire  du  laboratoire  et  de  l’usine,  de  la  science  et 
de  l’industrie. 

a)  Organisation  des  recherches  scienti¬ 
fiques  en  vue  de  leurs  applications  indus¬ 
trielles.  —  I<cs  recherches  scientifiques  devront. 
a])rès  la  guerre,  se  développer  coirsidérablement 
dans  notre  pays  et  dans  un  sens  utilitaire.  En  fait 
de  savants,  si  irons  ar  ons,  Ip  plus  sou\x-nt,  la 
qualité,  nous  n’avons  certainement  pas  le  nombre  : 
or  le  nombre  importe  presque  autant  (jue  la  qua¬ 
lité.  Ra])i)elon,s-nous  les  paroles  du  grand  chimiste 
prussien  Emile  Fischer,  rajiportées  dans  l’ouvrage 
de  M.  Huret  (RhinetWestpJifilié)  ;  «La  l'rance  a  de 
grands  chimistes;  mais  ils  se  comptent.  lîn  Alle¬ 
magne,  ils  sont  innombrables.  Or  l’industrie  a 
besoin  de  grandes  masses,  sans  cesse  renouvelées, 
de  savants  et  aussi  de  travailleurs.  »  I/attaque  en 
masse,  si  chère  à  la  tactique  allemande,  est,  on 
le  voit,  également  utilisée  pour  les  conquêtes 
scientifiques  :  elle  pennet  d’aborder  méthodique¬ 
ment  de  vastes  ])roblèmes,  et  parfois  de  les  empor¬ 
ter  d’assaut.  E’efïort  méthodique  de  légions  de 
travailleurs,  abordant  un  problème  difficile,  étu¬ 
diant  systématiquement  les  effets  de  tous  les  com¬ 
posés  d’une  même  série  chimique,  peut  souvent 
n’aboutir  à  aucune  découverte  importante  ;  mais, 
il  suffit  qu’un  jour  il  mette  en  évidence  un  médica¬ 
ment  de  jrremier  ordre  qui,  sans  cette  exirloitation 
méthodique,  n’aurait  eu.  que  jreu  de  chances  d’être 
découvert.  Au  total,  la  recherche  méthodique, 
quelque  longue  et  fastidieuse  qu’elle  soit,  donne 
souvent  plus  de  résultats  que  les  efforts  intuitifs 
et  parcellaires  ;  mais  elle  exige  beaucoup  de  tra¬ 
vailleurs  et  beaucoup  d’argent. 

(^r,  pour  avoir,  en  nombre  suffisaiit,  des  travail¬ 
leurs,  on  ^doit  pouvoir  leur  offrir  des  situations 
suffisantes,  'l'ant  que  les  crédits  destinés  à  nos 
laboratoires  et  à  nos  travailleurs  seront  aussi 
parcimonieusement  économisés,  nous  ne  pourrons 
songer  à  l’attaque  en  masse  des  grands  jnoblèmes 
thérapeutiques,  qu’il  s’agisse  par  exemple  de  la 
guérison  de  la  tuberculose  ou  du  cancer. 

J  e  voudrais  insister,  d’autre  part,  sur  la  nécessité, 
dans  les  recherches  scientifiques,  d’une  division 
du  travail,  devenue  indispensable.  Ea  conqjli- 
cation  des  techniques  et  la  somme  des  connais¬ 
sances  nécessaires  obligent  de  plus  en  plus  le 


travailleur  à  se  spécialiser.  Il  faut  donc  que,  pour 
une  étude  déterminée,  le  thérapeute  s’associe  au 
chimiste,  au  botaniste,  au  physiologi.ste,  au  physi¬ 
cien,  qu’il  leur  exprime  ses  besoins,  ceux-ci  ne 
])ouvant  chercher  à  les  satisfaire  que  s’ils  les 
connaissent.  En  un  mot,  il  est  Indispensable  (ju’il  y 
ait  une  liaison  intime,  une  symbio.se  entre  les 
différents  laboratoires. 

b)  Organisation  scientifique  des  exploi¬ 
tations  industrielles.  -  Plus  encore  que  l’orga¬ 
nisation  des  laboratoires,  l’organisation  des  usines 
est  une  condition  indispensable  au  relè^•ement  de 
nos  industries.  A  cet  égard,  l’interview  d’IÎ.  Ins- 
cher,  citée  jilus  haut,  est  bien  instructive  :  «  Ees 
savants  ne  suffisent  ])as  à  faire  la  fortune  de 
l’industrie  :  le  vrai  secret  de  la  réussite  de  l’Alle¬ 
magne,  la  raison  cdpitale,  plus  importante  que  la 
sérieuse  instruction  des  savants  et  même  que  les 
inventions,  c’est  V organisation  des  usines  ;  là  est 
le  triomphe  indiscutable  du  Prussien  sur  l’Anglais, 
le  Français  et  même  l’Américain.  » 

Ceux  des  nôtres  qui,  dans  l’occui)ation  de  la 
rive  gauche  du  Rhin,  ont  visité  et  étudié  de  près 
les  usines  allemandes,  ratifient  tous  cette  a]ipré- 
ciation.  Ils  ont  été  fraïqiés  de  la  méthode,  de 
l’ordre,  de  l’adaptation  des  bâtiments,  des  com¬ 
mandes  de  force  motrice,  des  économies  de  main- 
d’œuvre,  en  un  mot  de  l’organisation  du  travail, 
voire  même  du  bien-être  du  personnel  à  l’usine  et 
en  dehors  de  l’usine. 

Que  l’on  compare  les  installations  d’usine 
décrites  par  M.  Huret  ou  par  M.  Cambon,  avec 
celles  de  certaines  usines  françaises  que  nous  con¬ 
naissons,  où  quelques  i)erfcctionnements  modernes 
ont  été  lîéniblement  rajoutés  à  une  antique  instal¬ 
lation,  où  les  allées  et  venues,  l’absence  de  place, 
les  petites  ])ièces  basses  et  mal  aérées,  le  défaut 
de  voies  d’accès  et  de  dégagement  entraînent  une 
perte  de  temps,  de  force  vive;  une  absence  générale 
de  goût  au  travail,  qui  rendent  une  exploitation 
économique  impossible. 

Combien  de  nos  industriels  ont  reculé  devant 
des  améliorations  indispensables,  et  combien 
reculent  encore  actuellement  !  Rappelons-nous  ce 
terrible  mot  d’un  de  ces  industriels  à  M.  Victor 
Cambon  :  «  Avant  la  guerre,  devant  la  concurrence 
allemande,  j’étais  résolu  à  changer  mou  outillage  ; 
mais,  maintenant  que  les  jjroduits  allemands  vont 
être  interdits,  je  prévois  la  possibilité  de  reprendre 
ma  fabrication  sans  y  rien  changer.  Qu’il  y  ait 
beaucoup  d’industriels  de  cette  sorte  et,  malgré 
la  victoire,  l’industrie  française  serait  définitive¬ 
ment  déchue  ! 

Heureusement  les  jeunes  gens  qui  reviennent 
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du  front  ont,  à  cet  égard,  des  o2)inions  nouvelles. 
Ia;s  princiijes  d’organisation,  le  taylorisme,  la 
nécessité  d’un  machinisme  bien  comijris,  l’exploi¬ 
tation  scientifique  s’introduiront  dans  les  usines. 
Iva  guerre  a  montré  le  rôle  de  la  science  de  façon 
si  évidente  que  la  leçon  ne  saurait  être  j^erdue 
Ijour  les  industries  i)acifiques. 

Il  faudrait,  d’autre  part,  à  l’exemple  des  fabri¬ 
ques  boches,  en  arriver  à  la  multiplicité  des  pro¬ 
duits  fabriqués  dans  une  même  usine.  C’est  en 
Allemagne  un  axiome  qu’une  fabrique  d’où  ne 
sortiraient  que  peu  d’articles,  n’est  imint  assurée 
de  l’avenir,  puisqu’il  suflfit,  pour  la  mettre  à  mal, 
d’une  découverte  nouvelle,  d’une  simplification 
de  procédé.  Ile  là,  la  création  de  grandes  usines 
ayant  une  organisation  complexe,  ayant  acquis 
nombre  de  brevets,  fabriquant  de  multiples  i^ro- 
duits,  se  syndiquant  entre  elles  pour  s’entr’aid  er 
et  se  protéger  réciproquement. 

I,’orgamsation,  l’union,  la  ténacité  dans  la 
recherche  doivent  donc  être  à  la  base  de  notre 
rénovation  industrielle. 

c)  Collaboration  intime  des  savants  et  des 
industriels..  —  Enfin,  à  côté  de  l’organisa¬ 
tion  des  laboratoires  et  des  usines,  il  y  a  lieu  d’in-- 
sister  sur  les  rapports  étroits  qui  doivent  exister 
entre  les  uns  et  les  autres,  entre  la  Science  et 
l’Industrie. 

Ces  relations  doivent  être  réciproques.  Il  faut 
que  les  Savants  vivent  au  contact  des  Industriels,, 
comprennent  bien  leurs  besoins  et  leurs  possibi¬ 
lités,  dirigent  en  conséquence  leurs  essais  de  réali¬ 
sation.  Mais  il  faut,  inversement,  que  les  Indus¬ 
triels  vivent  au  contact  des  Savants,  comprennent 
leurs  recherches,  soient  prêts  à  les  aider  et  sachent - 
en  ajjprécier  les  conséquences  économiques. 

Pour  illustrer  cette  thèse,  nous  emprunterons 
quelques  exemj)les  à  l’histoire  de  plusieurs  médi¬ 
caments  dont  la  fortune  a  été  considérable. 

Telle  est,  par  exemple,  l’histoire  de  l’antipyrine. - 
Sa  découverte  est  due  aux  recherches  d’un  chi- 
mi.ste,  Knorr,  parti  d’ailleurs  sur  une  fausse  piste, 
puisqu’il  cherchait  une  analogie  inexistante  entre 
la  quinine  et  les  oxyquinisines,  et  qui  arriva  à  la 
découverte  de  l’antipyrine  qui  (cela  fut  démontré 
idns  tard)  est  une  pyrazolone  sans  rapport  avec- 
la  quimne.  1,’étude  pharmacologique  de  ce  corjjs 
fut  confiée  à  Filehne,  professeur  à  Breslau.  1,’ex- 
ploitation  industrielle  fut  entreprise,  d’autre  part, 
par  Meister  Lucius;  depuis,  d’autres  procédés 
permirent  en  Suisse,  puis  en  France,  la  fabrication 
de  cette  substance. 

Nous  voyons  donc  réunie,  pourcette  découverte, 
la  collaboration  d’un  chimiste,  d’un  jrharmaco- 


logueet  d’un  industriel.  Enfait,  il  manquait  encore 
un  thérapeute,  et  précisément  ce  fut  le  jioint  faible 
de  cette  découverte  ;  en  effet,  les  propriétés  anti¬ 
pyrétiques  de  l’antipyrine,  qui  en  ont  déterminé 
le  lancement,  sont  douteuses  et  sans  intérêt  ;  ])ar 
contre,  son  action  analgésiante  est  remarquable  ; 
or  celle-ci,  méconnue  par  le  chimiste,  le  phar¬ 
macologue  et  l’industriel  allemands,  n’a  été 
trouvée  qu’en  France,  par  Germain  Sée  etGley.  On 
peut  affirmer  que,  sans  les  recherches  cliniques 
des  savants  français,  la  fortune  industrielle  de 
l’antipyrine  eût  été  très  bornée. 

On  voit,  par  cet  exemple,  l’intérêt  d’une  colla¬ 
boration  étroite  entre  les  diverses  compétences. 

Un  deuxième  exemple  est  relatif  à  la  découverte 
àuvéronal.  I.e  grand  chimiste  Fischer,  professeur  à 
l’Université  de  Berlin,  au  cours  de  travaux  sur  les 
malonates,  étudia  une  série  de  dérivés,  parmi 
lesquels  un  dérivé  diéthylé  lui  parut,  comme  tel, 
susceptible  de  propriétés  hypnotiques.  L’expéri¬ 
mentation  fut  confiée  à  von  Mehring,qui  étaitalors 
])rofesseur  à  Strasbourg.  Enfin  la  fabrication  fut 
confiée  à  Duisburg,  directeur  de  la  maisonBayer, 
très  lié  avec  Fischer,  qui  en  monta  l’exploitation 
commerciale.  Celle-ci,  ainsi  étudiée,  se  montra 
d’emblée  extrêmement  heureuse. 

Un  troisième  exemple  d’association  du  labora¬ 
toire  et  de  l’industrie  est  fourni  par  V  arsénobenzol. 
De2nns  les  travaux  français  d’Armand  Gautier, 
on  connaissait  les  avantages  thérapeutiques  des 
dérivés  arsënico-organiques,  tels  que  le  cacodylate 
et  l'arrhénal.  Puis  fut  lancé,  en  Allemagne, 
l’atoxyl,  qui,  sous  un  nom  chimique  camouflé,  ne 
re23résentait,  en  somme  (ainsi  que  l’a  montré 
Fourneau),  que  l’arsénani  ide  depuis  longtemps 
découverte  en  France  2)ar  Bécham2î.  La  valeur  de 
ces  dérivés  arsenico-organiques  dans  les  trypano¬ 
somiases,  démontrée  expérimentalement,  en 
France  également,  par  Laveran,  et  cliniquement 
en  Angleterrb  par  Thomas,  fut  étendue  en  France 
2îar  Salmoii  au  traitement  de  la  sjqjhilis.  Ces 
recherches  attirèrent  l’attention  des  Allemands, 
et  notamment  d’Ehrlich  qui  était  à  l’affût  de 
substances  S2Ûrillicides.  Il  étudia  donc  les  séries 
chimiques  voisines  et  son  étude  fut  grandement 
facilitée  par  la  mai.son  Meister  Lucius,  qui  mit  à 
sa  disjw):  ition  tous  les  produits  chimiques  nou¬ 
veaux  de  la  série  En  même  temps  un  chimiste 
des  plus  conqiétents,  Benda,  lui  était  fourni  par 
la  maison  Casella  en  vue  de  cette  étude. 

-  Ainsi  furent  fabriqués  et  étudiés  expérimenta¬ 
lement  les  arsénobenzols  qui,  malgré  leur  25eH  de 
stabilité,  présentaient  des  avantages  thérapeu¬ 
tiques  considérables  et  qui  conduisirent  enfln, 
de  perfectionnement  en  perfectionnement,  au 
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fameux  606,  puis  au  non  moins  fameux  914. 

I/histoire  de  cette  belle  décoin'erte  fait  ainsi 
apparaître  le  j^Tofit  d’une  intime  collaboration 
entre  les  thérapeutes,  les  chimistes,  les  industriels- 
étudiant  systématiquement  de  longues  séries  de 
corps,  ne  reculant  devant  aucun  frais  pour  ces 
études,  y  engageant  des  techniciens,  des  capitaux, 
avec  confiance  et  ténacité,  jusqu’au  jour  du  succès 
final  capable  à  lui  seul  de  compenser  (et  bien  au 
delà},  tant  d’autres  recherches  infructueuses  ten¬ 
tées  par  les  mêmes  méthodes. 

L’intime  collaboration  des  thérapeutes,  des 
industriels  est  donc  nécessaire.  Mais  ce  n’est  pas 
par  une  collaboration  superficifeUe  et  passagère. 
C’est  par  une  véritable  symbiose  que  mûrissent 
progressivement  l’idée  scientifique  et  sa  réalisation 
industrielle. 

En  effet,  il  serait  néfaste  de  penser  que  des 
vSavants,  même  considérables,  appointés,  solli¬ 
cités  par  des  Industriels,  leur  apporteront,  par  là 
même,  des  découvertes  susceptibles  d’un  avenir 
fructueux.  Bien  des  essais  malheureux  ont  été 
faits  dans  ce  sens,  et  l’on  a  vu  de  très  grands  chi¬ 
mistes  n’abontir,  malgré  leurs  efforts,  à  aucun 
résultat  industriellement  pratique. 

Mais  il  ne  faut  pas  penser  davantage  que  des 
Industriels  quelconques  soient  aptes  à  tirer  parti 
de  découvertes  de  laboratoire,  celles-ci  fussent- 
elles  magnifiques.  11  faut  aussi,  de  la  part  des  chefs 
d’industrie,  une  compréhension,  une  adaptation 
pratiques  qui  se  rencontrent  rarement  ;  il  faut 
qu’ils  soient  capables  de  donner  l’impulsion,  non 
seulement  aux  recherches  scientifiques  qui  peu¬ 
vent  les  intéresser,  mais  aussi  à  la  mise  au  point, 
souvent  pénible,  qui  se  poursuit  à  l’usine  même, 
avec  le  personnel  de  l’usine. 

Aussi  faut-il  que  Savants  et  Industriels  se  com¬ 
prennent  et  s’estiment,  qu’üs  vivent  dans  une 
même  ambiance  où  se  multiplient  les  contacts 
nécessaires.  Fourneau  nous  faisait  remarquer, 
notamment,  qu’en  Allemagne,  à  côté  des  grands 
Congrès  de  chimie  pure,  il  y  avait  des  Congrès  de 
chimie  industrielle,  réunissant  à  la  fois  chimistes 
et  chefs  d’industrie,  les  uirs  et  les  autres  vivant 
ensemble,  excursioimant  ensemble,  banquet  airt 
ensemble,  apprenant  à  se  connaître,  à  se  juger, 
interchangeant  leurs  élèves,  ayant  en  un  mot  une 
communauté  d’idées  qui  favorise  un  travail 
simultané  fructueux. 

Telles  sont  les  idées  que  je  voulais  développer 
en  Sorbonne,  devant  une  a^emblée  dX^niversi- 
taires  et  d’industriels. 

Nous,  universitaires,  nous  'devons  seconder 
énergiquement  les  efforts,  très  méritoires,  que  les 


industriels  font  pour  se  relever,  pour  lutter  et  pour 
vaincre. 

Ivcs  industriels,  de  leur  côté,  doivent  nous  aider 
dans  nos  recherches  :  car  ils  n’arri\’eront  à  rien 
sans  le  secours  de  la  science. 

L’union  intime  des  Savants  et  des  Industriels, 
du  laboratoire  et  de  l’usine,  est  indispensable  jrour 
la  renaissance,  si  désirée,  des  industries  théra¬ 
peutiques  françaises. 


LE  GENOU  EN  BÉNITIER 

DÉFORMATION  BILATÉRALE 
PAR  ASCENSION  DE  LA  ROTULE 

ET  DISTENSION  DÛ  LIGAMENT  ROTULIEN 
DANS  UN  CAS 

D’ATROPHIE  DU  QUADRICEPS 
D’ORIGINE  MYOPATHIQUE 

Paul  DESCOMPS,  J.  EUZIÈRE,  Pierre  MERLE,  QUERCY. 

Médecins  du  Centre  de  neurologie  de  Toulouse. 

Dans  ce  cas  d’atrophie  du  quadriceps  avec 
allongement  du  tendon  rotulien  et  ascension  de  la 
rotule,  la  déformation  du  genou,  absolument  inu¬ 
sitée,  nous  a  pani  mériter  cette  rapide  description  : 

Le  malade,  un  homme  de  trente  ans,  était  eu  parfaite 
santé,  lorsque,  il  y  a  trois  aus  et  demi,  s’est  installée  chez 
lui  une  paralysie  subite  et  complète  des  quadriceps.  I<es 
autres  muscles  étaient  normaux,  il  ne  souffrait  pas  et  ne 
présentait  aucun  symptôme  d’infection.  Après  trois  mois 
et  demi  de  séjour  au  lit,  il  a  graduellement  rel>ris  l’usage 
de  ses  quadriceps,  mais  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  au  qu’il 
a  pu  tenter  de  gravir  un  escalier.  A  partir  de  ce  moment, 
l’amélioration  ne  s’est  pas  poursuivie  ;  il  a  fallu  persister 
à  prendre  les  plus  grandes  précautions  pour  marcher,  se 
lever,  s’asseoir,  de  façon  à  éviter  le  dérobement  des  jambes 
et,  chose  qui  inquiète  surtout  le  malade,  ses  quadriceps 
lui  ont  paru  s’atrophier,  très  lentement,  mais  régulière" 
meut  et  sans  arrêt. 

En  juillet  1918,  ratr<^hie  du  quadriceps  est  mani¬ 
feste  et  elle  frappe  surtout  l’extrémité  inférieure  du 
droit  interne  :  à  ce  niveau,  le  renflement  normal  est 
remplacé  par  une  dépression.  Le  malade  assure  que 
l’atrophie  ne  se  limitepas  là  :  elle  frappe  aussi  les  mollets 
qui  étaient  jadis  «  énormes  »,  tandis  que  le  volume  actuel 
de  ses  membres  inférieurs  est  simplement  lionorable. 

Tousles  mouvements  passifs  sont  normaux  et  le  quadri¬ 
ceps  n’oppose  aucune  résistance  à  la  flexion  forcée  de  la 
jambe. 

Mouvements  actifs  :  on  a  l’impression  que  tous  les 
mouvements  des  membres  inférieurs  sont  légèrement 
affaiblis,  non  seulement  si  l’on  s’en  rapporte  aux  décla¬ 
rations  du  jualade,  mais  surtout  si  ou  les  compare  aux 
contractions  vives  et  vigoureuses  des  muscles  du  tronc  et 
des  membres  supérieurs.  Le  mouvement  le  plus  affaibli, 
l’extension  de  la  jambe,  est  possible  et  le  quadriceps  se 
dessine  bien,  mais  le  résultat  de  cette  contraction  est 
médiocre, le  mouvement  est  pénible,  lent  et  faible  et  le  sou¬ 
lèvement  du  talon  au-dessus  du  lit  s’accompagne  d’un 
lent  fléchissement  de  la  jambe. 
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Pas  de  coutractiüiis  fibrillaircs.  Pas  d'exagérations  de 
la  contractilité  idio-musculaire. 

Réflexes  rotuliens  :  on  obtient  parfois  d'infimes  con¬ 
tractions  fasciculaires  qui  empêchent  d'aflirmer  leur  abo¬ 
lition  ;  ils  sont  en  tout  cas  infiniment  plus  affaiblis  que  ne 
le  comporte  l’atrophie;  réflexes  achilléens  :  mêmes  résul¬ 
tats.  Réflexe  des  adducteurs  .  normal;  réflexe  plantaire  : 
normal. 

Marche  :  normale,  à  la  condition  d'être  très  lente. 

Relever  :  facile  et  normal  ;  les  mains  ne  quittent  cepen¬ 
dant  le  sol  qu’une  fois  les  jambes  complètement  étendues. 

Saut  :  absolument  impossible. 

Accroupissement  :  inipossible. 

Tous  les  segments  sus-jacents  aux  membres  infé¬ 
rieurs  sont  absolument  normaux,  les  masses  sacro-lom¬ 
baires  et  la  racine  des  membres  supérieurs  eu  particulier. 

Sensibilité  :  ntirmale. 

Ktat  général  :  excellent . 


se  dessine  ime  dépression  où  la  main  explore 
librement  les  détails  de  l’articulation  fémoro- 
tibiale  ;  il  y  a  là  une  cavité  formée  par  la  trochlée 


Fig.  I 

l/exameu  électrique  révèle  au  niveau  et  dans  l’en¬ 
semble  des  membres  inférieurs,  une  légère  hypoexcitabi- 
lité,  mais  il  n’y  a  pas  trace  de  modifications  qualitatives. 

Nous  pouvons  maintenant  insister  sur  l’état  des 
genoux  de  ce  malade.  Nous  avons  noté  tout  à 
l’heure  l’atrophie  du  quadriceps  et  surtout  de 
l’extrémité  inférieure  du  droit  interne.  Si  on  ter¬ 
mine  l’examen  du  muscle  par  celui  de  son  tendon, 
on  est  immédiatement  frappé  par  un  fait  singu¬ 
lier  :  la  rotule  n’est  pas  à  sa  place  ;  à  son  niveau 


Fig.  2. 

fémorale  et  le  plateau  tibial,  cavité  au  fond  de 
laquelle  on  saisit  letendon  rotulien  ;  allongé,  proba¬ 
blement  rétréci,  souple  et  facilement  mobilisable. 

Quant  à  la  rotule,  elle  a  subi  une  ascension  à  peu 
près  égale  à  sa  propre  longueur,  elle  siège  mainte¬ 
nant  au-dessus  de  la  trochlée  fémorale  et  aucune 
manœuvre  ne  la  décide  à  réintégrer  sa  loge.  Elle 
n’a  cependant  pas  perdu  droit  de  domicile,  nous 
venons  de  le  voir,  mais  tout  se  passe  comme  si  la 
rétraction  dn  quadriceps  et  l’allongement  du 
tendon  rc.tulieii  condamnaient  la  rotule  à  garder 
définitivement  sa  nouvelle  position.  Nous  avons 
vu  également  que  la  flexion  forcée  de  la  jambe 
était  facile  et  qu’aucune  résistance  ne  s’y  oppo- 
■sait  :  dans  cette  attitude,  la  dépression  inter¬ 
fémoro-tibiale  s’accuse  encore  et  la  rotule  dessine 
une  forte  saillie  au-dessus  de  la  trochlée  fémo¬ 
rale,  renforçant  ainsi  l’impression  qui  nous  a  amené 
à  emplojœr,  pour  traduire  cette  déformation,  la 
dénomination  de  «  genou  en  bénitier  ». 

Il  est  difficile  de  préciser  les  altérations  qui  ont 
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pu  détenuiner  cette  migration  :  du  côté  du  muscle 
la  rétraction  n’est  pas  niable,  tout  en  n’étant  pas 
perceptibleà  la  palpation.  Quant  au  tendon,  s’il  est 
allongé  et  aminci  des  deux  côtés,  du  côté  droit  il 
est  en  outre  partiellement  ossifié,  ou  tout  au  moins 
calcifié.  Manifeste  à  la  palpation,  cette  calcification 
présente  'l’aspect  suivant  à  la  radiographie  : 
immédiatement  au-dessous  de  la  rotule,  dont  la 
pointe  est  libre,  siège  un  gros  nodule  opaque,  irrér 
gulier,  et  qui  déborde  le  tendon  de  toutes  parts. 
Quant  au  tendon  gauche,  il  présente  au  voisinage 
de  l’interligne  un  très  minime  nodule  osseux, 
sorte  de  petit  sésamoïde.  hes  deux  tendons  enfin 
sont  nettement  visibles  sur  toute  leur  longueur, 
ha  rotule,  le  fémur  et  le  tibia  ne  paraissent  pas 
modifiés  ;  leurs  contours  sont  très  nets,  tous  les 
détails  de  leur  structure  sont  bien  visibles  ;  il 
n’existe  à  leur  niveau  ni  exostoses,  ni  décalcifi¬ 
cation  apparente  ;  les  travées  en  sont  tout  à  fait 
normales. 

Tels  sont  les  faits  observés. 

Quelles  conclusions  pouvons-nous  en  dégager? 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  penser 
à  une  atrophie  réflexe,  d’origine  articulaire  ; 
l’absence  de  toute  douleur,  la  complète  liberté  de 
l’articulation,  l’intégrité  des  extrémités  osseuses, 
l’absence  d’antécédents  articulaires  éliminent 
cette  hypothèse,  h’absence  de  toute  sensation 
anormale,  de  troubles  de  la  sensibilité,  de  con¬ 
tractions  librillaires  et  d’exaltations  de  l’excita¬ 
bilité  mécanique,  la  quasi-intrégrité  des  réactions 
électriques,  la  persistance  d’une  ébauche  des 
réflexes  achilléens  et  rotuliens,  la  précocité  et 
l’importance  enfin  de  la  réaction  musculaire,  nous 
paraissent  éliminer  la  possibilité  soit  de  névrite, 
soit  de  myélopathie  et,par  contre,  être  nettement 
en  faveur  du  diagnostic  de  myopathie.  Un  point 
particulier  à  notre  cas  est  la  brusquerie  de  son 
début  :  c’est  en  pleine  santé  que  le  malade  s’est 
effondré  ;  c’est  après  trois  mois  qu’il  a  pm étendre 
activement  ses  jambes  et  c’est  après  un  an  de 
lente  amélioration  qu’il  s’est  de  nouveau  inquiété 
devant  l’atrophie  très  lente  et  très  régulière  de  ses 
quadriceps  et  même  de  ses  mollets,  jadis 
«  énormes  ». 

A  notre  avis,  nous  pensons  qu’il  s’agit  d’uue 
atrophie  musculaire  myopathique  à  laquelle  des 
lésions  du  tissu  conjonctif  ont  donné  une  physio¬ 
nomie  particulière. 

On  sait  que  généralement  les  myopathies 
s’accompagnent  de  rétraction  des  muscles  malades  ; 
cette  rétraction  est  précoce,  considérable,  entraîne 
des  attitudes  vicieuses.  Ici,  le  quadriceps  a  bien 
subi  le  double  processus  de  l’atrophie  et  de  la 
rétraction  ;  mais  en  outre  son  tendon  inférieur 


s’est  comporté  d’une  façon  originale  ;  à  aucun 
moment  il  n’a  bridé,  gêné  l’articulation  qu’il 
sous-tend  et,  bien  que  le  malade  se  soit  longtemps 
attaché  à  ne  pas  fléchir  les  jambes,  ce  tendon  s’est 
allongé  au  point  que  la  rotule  a  pris  la  position 
indiquée,  en  même  temps  qu’il  s’est  partiellement 
ossifié. 

Ce  sont  surtout  ces  troubles  trophiques  qui  nous 
paraissent  faire  l’intérêt  du  cas  que  nous  venons 
de  décrire  ;  l’étude  des  lésions  de  l’appareil  loco¬ 
moteur  dans  son  ensemble  [muscles,  os  (i),  ten¬ 
dons]  constitue  un  récent  et  important  chapitre 
de  l’histoire  des  myopathies  ;  l’im  de  nous  y  a 
déjà  insisté,  et  ce  cas  nous  paraît  illustrer  cette 
question  sous  une  forme  pittor..sque. 


APPAREIL  SIMPLE  DE  TRAITEMENT 

DES  FRACTURES 
DE  LA  CLAVICULE 

AVEC  DÉPLACEMENT 

le  D'  LOUIS  SENLECQ, 

A-c’eii  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  les  fractures  de  la  clavicule  avec  dépla¬ 
cement,  la  réduction  est  presque  toujours  rela¬ 
tivement  facile.  Toute  la  difliculté  réside  dans 
le  maintien  de  cette  réduction.  De  nombreux 
moyens  ont  été  utilisés  pour  cette  immobilisation 
après  réduction  :  bandages  de  Gerdy,  de  Desault, 
Hennequin,  hannelougue,  appareil  plâtré  de  he 
Dentu,  appareil  plâtré  d’Ombrédanne,  appareil 
à  bracelets.  Il  est  long,  difficile  d’appliquer  ces 
appareils,  qui  jouent  rapidement  malgré  tous 
les  soins  apportés  à  leur  confection,  et  devien¬ 
nent  inefficaces.  11  est  rare  aussi,  dans  l’appareil 
à  bracelets,  d’empêcher  ces  bracelets  de  glisser 
sur  le  moignon  de  l’épaule,  he  procédé  de  Cou- 
teaud  serait  certainement  le  moyen  su.sceptible 
de  donner  le  maximum  de  réduction,  mais  il  a 
de  gros  inconvénients  :  maintien  au  lit  du  sujet, 
douleurs,  œdème  du  membre,  qui  en  limitent 
singulièrement  l’usage. 

C’est  pour  répondre  à  ces  inconvénients  divers 
que,  depuis  trois  ans,  je  pratique  la  réduction  et 
la  contention  des  fractures  de  la  clavicule  avec 
déplacement  de  la  façon  suivante  :  je  porte  en 
arrière  les  coudes,  avant-bras  fléchi  à  angle  droit 
sur  le  bras,  et  je  passe  entre  les  coudes  et  le  dos 

(i)  I,’uu  de  nous  a  eu  l’occasion  d’eludier  et  de  rapporter 
une  série  de  cas  d’altémtions  du  squelette  chez  des  nuiladcs  du 
service  du  professeur  Pierre  Marie  (I’ierki;  Merle  et  Raulot- 
IvAPOiNTE,  I,es  altérations  osseuses,  chez  les  inyopathiques. 
NouveVe  Iconographie  de  la  Salpétrière,  r;o;). 
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un  bâton,  ou  mieux  une  planche  fortement  rem¬ 
bourrée  qui  porte  à  ses  deux  extrémités  une 
barre  arrondie.  Pour  maintenir  en  place  cette 
planche,  une  large  bande  sera  disposée  en  V 
autour  d’elle  :  chaque  chef  remontera  sur  l’épaule 
correspondante,  croisera  la  clavicule  et  la  face 
antérieure  du  thorax  pour  aller  embrasser  l’avant- 
bras  du  côté  opix)sé  et  remonter  se  fixer  sur  la 
clavicule  du  même  côté  (Voy.  figures), 

De  cette  façon,  la  position  de  Couteaud  se  trouve 


réalisée  dans  une,  forme  ambulatoire,  si  je  puis 
m’exprimer  ainsi.  De  même  l’humérus  prend 
ainsi  une  position  très  voisme  de  celle  mdiquée 
par  Ombrédanne.  En  effet,  pour  ce  chirurgien, 
la  réduction  e.st  obtenue  quand  l’huniéras  est 
l)erpendiculaire  au  plan  coupant  le  corps  en 
passant  par  les  cavités  glénoïdes  et  cotyloïdes. 

La  nuit,  le  blessé  reste  demi-assis  dans  le  lit,  en 
disposant  pouf  le  dos  d’une  quantité  d’oreillers 
telle  que  les  coudes  soient  distants  du  plan  du  lit. 
Au  moment  des  repas,  le  blessé  s’appuie  sur  le. 
dossier  de  sa  chaise  pour  fixer  le  bâton  de  réduc¬ 
tion,  et  le  membre  sain  devient  libre. 

L’appareil  est  laissé  trois  semaines  environ. 
Quarante-neuf  cas  de  fractures  de  la  clavicule 
ont  été  ainsi  traités  au  Centre  de  fractures  de  la 
armée.  Une  bonne  consolidation  sans  défor¬ 
mation  angulaire,  sans  raccourcissement  appré¬ 
ciable,  avec  cal  peu  volumineux,  fut  toujours 
obtenue  sans  entraîner  de  gêne  fonctionnelle 
du  membre  intéressé.  I/appareil  fut  toujours 
bien  supporté  par  les  blessés.  Si  certains  d’entre 
eux  accusèrent  parfois  de  la  gêne,  les  deux  pre¬ 
miers  jours  du  traitement,  l’accoutumance  se  fit 
dans  ce  délai.  En  aucun  cas,  on  n’eut  à  observer  des 
troubles  de  compression  superficiels  ou  profonds. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séatice  du  17  mars  1919. 

Vêtement-riotteur  pour  naufragés.  —  M.  Ch.  K.IC11ET 
a  imaginé  un  vêtement  matelassé  de  kapok,  substance 
plus  légère  que  l’eau  et  isolante,  doublé  d'une  soie  imper¬ 
méable,  lesté  à  la  partie  inférieure,  pour  assurer  la  verti¬ 
calité  du  corps.  Ce  vêtement  réussit  à  prémunir  le  nau¬ 
fragé  contre  le  froid  qui,  plus  que  l’immersion,  amène 
la  mort. 

Sur  le  vibrion  cholérique.  —  II.  SANAREr.i.i,  en  une 
note  présentée  par  M.  Roux,  étudie  la  pénétration  dans 
l’organisme  du  vibrion  par  ingestion,  à  travers  la  paroi 
intestinale  en  particulier.  La  dose,  en  ce  cas,  joue  un  rôle 
important. 

J.  JOMIEU. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  mars  1919. 

Rapports  de  l’Académie  avec  les  sociétés  et  commis¬ 
sions  scientifiques  et  les  savants  de  nationalités  ennemies. 
—  M.  Bazy,  rapporteur,  propose  et  fait  adopter  par  ses 
collègues,  à  Tunanimité,  la  résolution  qu’aucun  d'eux  ne 
prendra  part  désormais  à  aucune  réunion  scientifique 
à  laquelle  participerait  déjà  comme  membre  ou  orga¬ 
nisateur  un  sujet  de  nationalité  ennemie,  et  la  radiation 
des  correspondants  de  nationalité  ennemie  autres  cpic 
ceux  de  fa  liste  des  «  intellectuels  »  déjà  radiés  en 
octobre  1914. 

Délivrance  sans  ordonnance  de  la  pommade  prophy¬ 
lactique  au  calomel.  —  M.  MEiLLitRE  fait  adopter  par 
l’Académie  un  vceu  proposant  aux  pouvoirs  publics 
d’autoriser  la  vente  sans  ordonnance  de  la  pommade  dont 
il  précise  la  formule. 

Inscription  obligatoire  de  la  formule  sur  les  spécia¬ 
lités.  —  M.  MËli,l,ftRE  fait  adopter  par  l’Académie  un 
second  vœu  proposant  aux  pouvoirs  publics  d’exiger 
l'inscription  de  la  formule  sur  les  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  ou  hygiéniques,  sans  addition  d’aucun  commen- 

La  grippe  des  iiourrLssons.  — •  M.  Aciiarb  apporte 
l’étude  de  .42  cas  de  grippe  qu’il  a  observés  dans  son 
service  de  crèche,  dont  le  seul  fait  prouve  que  le  nour¬ 
risson  n’a  pas  d’immunité  vis-à-vis  de  cette  maladie  et 
qu’il  ii’y  échappe  ordinairement  que  parce  que  moins 
exposé  aux  contagions  du  dehors.  Les  formes  pulmonaires 
ont  dominé  de  beaucoup.  Huit  cas  ont  entraîné  la  mort, 
l’iusieurs  autres  n’ont  guéri  que  lentement,  après  per¬ 
sistance  de  la  toux  et  d’uii  mauvais  état  général. 

M.  riNARl)  demande  à  son  collègue  s’il  a  noté  la  pro¬ 
portion,  parmi  ses  petits  malades,  de  ceux  nourris  au  sein 
et  de  ceux  allaités  artificiellement. 

Alcoolisme  et  aliénation  mentale.  — ■  M.  LE  Cl.ERC, 
dans  un  travail  rapporté  par  M.  Thibierge.  a  dénombré 
les  cas  d’alcoolisme  de  la  femme  ayant  amené  l’inter¬ 
nement  dans  les  asiles  de  la  Manche  pendant  nue  période 
de  trente  ans.  i-i.'Si  p.  roo  des  internées  sont  des  alcoo¬ 
liques  ;  la  proportion,  qui,  dans  la  première  décade,  était 
de  6  p.  100,  passe  à  23,2  p.  100  dans  la  dernière  décade. 
La  plupart  devaient  leur  alcoolisme  à  l’usage  immodéré 
de  café  additionné  d’eau-de-vie  de  cidre. 

Importance  de  la  technique  vaccinale  pour  la  lutte 
contre  la  variole.  —  M.  L.  Camus  attribue  la  supériorité 
des  résultats  obtenus  pendant  la  guerre  en  Kraiice  sur 
ceux  atteints  en  Allemagne,  où  cependant  la  loi  de  la  vac¬ 
cination  obligatoire  est  plus  strictement  appliquée,  à  ce 
qu’il  a  pu  être  fait  face  immédiatement  a  tontes  les 
demandes,  si  importantes  fussent-elles,  grâce  à  un  dis¬ 
positif  de  frigorifique  imaginé  par  l’auteur.  Les  per¬ 
fectionnements  des  techniques  de  production  et  de  con¬ 
trôle,  qui  émanent  pour  la  plupart  de  l’Institut  supérieur 
de  vaccine  de  l’Académie  de  médecine,  ont  joué  aussi 
leur  rôle  dans  ce  succès. 

Une  œuvre  franco-américaine  d'assistance  maternelle 
et  infantile  à  Paris.  —  M.  1<ESAGE  rend  compte  des 
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résultats  obtenus  par  cette  œus're  du  «  patronage  franco- 
américain  de  la  première  enfance  »,  dans  le  X1V>^  arron¬ 
dissement  de  Paris,  pendant  le  deuxième  semestre  de 
1918.  I<e  taux  de  la  mortalité  a  été  abaissé  de  7,84  p.  100 
à  2,66  p.  100  pour  les  enfanta  qui  en  ont  suivi  les  consul¬ 
tations,  eu  raison  certainement  du  relèvement  de  l'allai¬ 
tement  maternel. 

Traitement  des  lymphangites  contagienses  du  cheval 
par  la  pyothérapie.  — ■  M.  Beun  a  noté,  dans  75  p.  100 
des  cas,  les  bons  effets  de  ce  traitement,  qui  parait  plus 
actif  que  la  bactériothérapie  pure  et  simple,  sans  doute 
à  cause  de  l'apport  des  protéases  du  pus. 

J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  12  mars  191g. 

Traitement  des  plaies  de  la  moelle  par  projectiles  de 
guerre.  —  M.  Tueeier  fait  un  rapport  sur  des  observa¬ 
tions  envoyées  par  M.  René  Dmiias.  Contrairement  à 
M.  Dumas,  qui  préconise  d’une  façon  générale  le  traite¬ 
ment  actif  immédiat,  M.  Tuffier  estime  qu’il  ne  faut 
intervenir  de  suite  que  s’il  y  a  compression  et  non  section. 

lorsqu’il  y  a  paralysie  vésicale,  M.  Dumas  peinse  que 
la  cystostomie  est  le  traitement  de  choix.  M.  Tuffier  pré¬ 
fère  la  mise  en  place  d’une  sonde  à  demeure. 

Bactériothérapie  des  infections  chirurgicales  provenant 
des  viscères  abdominaux  (en  particulier  de  l’appendice 
ou  des  organes  génitaux  de  la  femme). —  M.  Douls  Bazy 
a  essayé,  dans  quelques  cas,  de  traiter  ces  malades  par 
des  vaccins  polyvalents  (spécialement  anticolibacille). 
On  pourrait  de  plus,  par  une  sorte  d’iutradermo-réactioii, 
estimer  si  parfois  l’intervention,  eu  réveillant  mi  micro¬ 
bisme  latent,  ne  ferait  pas  courir  des  risques  à  l’opéré: 
la  réaction  serait, suivant  que  le  cas  est  favorable  ou  non, 
très  nettement  négative  ou  positive. 

Pseudarthroses  du  radius  et  pseudarthroses  du  cubitus 
traitées  par  des  greffes  ostéo-pérlostiqucs.  —  M.  Dujar- 
RIER  a  traité  36  cas  de  pseudarthrose  du  radius,  8  par 
greffe'  totale,  28  par  greffe  ostéo-périostique.  Ces  cas  de 
pseudarthrose  répondaient  toujours  à  l’un  des  trois  types 
anatomiques  suivants  : 

a.  Pseudarthrose  serrée:  il  faut  alors  libérer  les  deux 
extrémités  osseuses,  sans  que  pour  cela  il  soit  nécessaire  de 
réséquer  le  bloc  fibreux  interfragraentaire,  et,  après  avoir 
modelé  à  la  main  le  greffon  en  demi-gouttière  à  concavité 
s’adaptant  à  la  convexité  des  fragments  radiaux,  fixer 
le  greffon  en  rabattant  au-dessus  de  lui  les  deux  lèvres 
périostiques  tout  d’abord  écartées. 

b.  Les  extrémités  osseuses  sont  séparées  par  une  vaste 
perte  de  substance  :  le  greffon  doit  être  alors  étendu  et 
rési.stant. 

c.  I.a  perte  de  substance  porte  sur  l'extrémité  inférieure 
du  radius,  et  une  main  bote  en  a  été  la  comséquence. 

1 1  faut  alors,  eu  un  premier  temps,  réduire  sous  anesthésie 
générale,  par  manœuvre  de  force,  cette  main  bote,  fixer 
la  main  dans  un  plâtre  eu  abduction  forcée,  et  maintenir 
la  main  ainsi  placée  un  mois  environ  avant  d’intervenir. 

lîn  un  deuxième  temps,  on  placera  enire  les  extrémités 
osseuses  un  greffon  résistant,  qu’on  recouvrira  par  un 
deuxième  grofloii. 

Sur  les  28  cas  suffisamment  anciens  pour  pouvoir 
estimer  le  résultat,  il  y  eut  25  succès  et  3  échecs  :  deux  par 
suppuration,  un  sans  suppuration  chez  un  sujet  syphi- 
liti(|uc.  De  temps  de  consolidation  varie  de  un  à  trois'mois 

Il  faut,  avant  d’opérer,  attendre  très  longtemps,  au 
moins  un  an  chez  les  sujets  qui  ont  suppuré. 

M.  Dujarrier  a  actuellement  opéré  ig  cas  de  pseudar¬ 
throse  du  cubitus  ;  trois  fois  au  début  de  la  guerre,  il  ne 
fit  pas  de  greffe  ostéo-pério,stique,  seize  fois  il  la  pratiqua. 
Sur  ces  16  cas,  il  y  eut  13  succès  (dans  Tun  de  ces  cas  la 
perte  de  substance  était  de  13  centimètres),  2  échecs 
par  suppuration  ;  une  opération  est  encore  de  date  trop 
récente. 

Le  ternes  de  consolidation  varia  de  un  à  quatre  mois. 

M.  SouEiGoux  demande  si  le  résultat  fonctionnel  a 
été  parfait. 

M.  Dujarrier  répond  qu’il  persiste  toujours  un  cer¬ 
tain  degré  d’impotence  fonctionnelle. 


Constatation  d'un  thrill  très  net  au  niveau  des  vais¬ 
seaux  de  la  base  du  cou,  sans  quTI  existe  de  communica¬ 
tion  artério-veineuse.  —  M.  Pierre  Duval  rapporte 
l’observation  d’une  malade  atteinte  de  tumeur  du  cou 
diagnostiquée  goitre  avec  sj-ndronie  sympathique  très 
net  et  chez  laquelle  un  thrill  typique  faisait  croire  à  la 
coexistence  d’un  ané\T:sj;me  artério-veineux.  I/intcr- 
veution  montra  qu’il  s’amssait  d’un  ostéo-cliondrome, 
développé  sur  la  première  côte,  descendant  jusqu’au 
niveau  du  poumon,  et  les  vaisseaux  du  cou  et  du  thorax 
(tant  à  l’opération  qu’à  l’examen  nécropsique)  se  nion- 
tièrent  absolument  sains. 

I, e  thrill  peut  donc  exister  en  dehors  de  toute  commu¬ 
nication  artério-veineuse. 

M.  Pierre  Duval  relate  à  ce  sujet  quelques  observations 
publiées  au  cours  de  la  guerre  dans  la  littérature  alle¬ 
mande  et  où  ce  phénomène  fut  consigné.  Dans  quelques- 
unes,  pour  expliquer  ce  singulier  phénomène,  on  ne  peut 
invoquer  qu’une  dilatation  serpentine,  un  rétrécissement 
du  vaisseau  ou  sa  diminution  de  calibre  causée  par  un 
tractus  cicatriciel. 

Dans  le  cas  de  M.  Pierre  Duval,  le  syndrome  sympa¬ 
thique  très  net  coexistant  ne  peut-il  faire  penser  que  le 
sympatliique  a  joué  un  rôle  :  modification  peut-être  du 
tonus  artériel  en  un  point,  ce  qui  permettrait  la  vibration 
du  thrill  au  passage  du  sang  dans  le  vaisseau  ? 

M.  WaeTiier  demande  si  ce  thrill  avait  bien  le  véri¬ 
table  caractère  du  «  bruit  de  diable  »  classique,  souffle 
continu  à  renforcement. 

II.  Baudet  a  observé  un  goitre  très  volumineux  au 
niveau  duquel  le  tlirill  était  manifeste. 

11.  ÜMUREUANNE  a  signalé  des  cas  de  goitre  avec  thrill. 

H.  ChevaSSU  insiste  sur  le  fait  que  la  compression  de 
l’artère  fémorale  normale  peut  souvent  donner  lieu  à 
quelque  chose  qui  ressemble  au  thrill. 

Présentation  de  malades,  par  M.  Rouvii.l.ois  (soldat 
atteint  d’ostéome  du  cubitus),  M.  HeiTz-Boykr  (quelques 
cas  de  pseudarthrose  du  tibia  traités  par  greffes  ostéo- 
périostiques). 

E.  St'RRKI,. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

.Séance  du  15  mars  1919. 

Procédé  simplifié  de  coloration  des  crachats  tubercu¬ 
leux.  —  IIM.  Lesieur,  J  ACQUET  et  PIXTENKT.  —  I.a  pré¬ 
paration  recouverte  de  violet  phéiiiqué  est  exposée  trois 
iniuutes  à  la  veilleuse  d’un  brûleur,  puis  portée  sous  un 
filet  d’eau.  On  décolore  à  l’alcool.  On  colore  le  fond  avec 
un  rouge  quelcoiujue. 

Développement  de  l't  Oïdium  lactis»  en  milieu  artificiel  : 
influence  de  la  quantité  de  semence  sur  le  poids  de  la 
récolte.  —  M.  C.  Linossier.  —  Au  début  de  la  végétation, 
les  récoltes,  dans  des  bouillons  de  culture  identiques  et 
inégalement  ensemencés,  se  développent  suivant  mie 
loi  logarithmique  projMrtiouuellemeut  aux  quantités 
de  semence.  Mais,  très  rapidement,  les  poids  des  récoltes 
tendent  à  s’égaliser  ;  cette  tendance  est  très  manifeste 
dès  que  la  récolte  devient  pondérable. 

Coloration  élective  du  sang  paludéen,  —  MM.  Cii.  Le¬ 
sieur  et  l’AUl,  J  ACQUET.  —  Technique  applicable  à  tous 
les  colorants  liématologiques  à  base  d’éosinates  et  d’azur. 
Fixation  préalable  à  l’alcool  absolu.  Coloration  rapide 
en  verre  de  montre  et  en  solution  faiblement  diluée.  La 
neutralité  de  l’eau  doit  être  parfaite.  Les  préparations 
.sont  d’une  transparence  particnilière  et  conviennent  très 
bien,  de  ce  fait,  a  la  recherche  des  hématozoaires. 

Accidents  paratyphiques  étrangers  au  virus  au  cours 
de  l'immunité  antirabique  du  lapin.  —  M.  F.  Remi.i.vger. 
—  Ou  peut  observer  chez  le  lapin,  auquel  il  est  injecté 
sous  la  peau  de  grandes  quantités  de  substance  nerveuse 
rabique  homologue,  traitée  ou  non  par  un  agent  d’dtté- 
iiuation,  des  accidents  paratyphiques  rappelant  ceux  qui 
ont  été  notés  chez  l’homme  au  cours  du  traitement  pas¬ 
teurien.  Les  passages  étant  négatifs,  il  reste  à  incriminer 
la  toxine  rabique  ou  un  poison  de  la  substance  nerveuse 
normale. 

Sur  l’antiprotéase  du  bacille  pyocyanique.  —  M.  L.  I<AU- 
Nov.  — •  .-Viitiprotéase  déterminée  sur  les  protéases  de 
vingt  et  un  échantillons  de  bacille  pyocyanique.  .Sauf  sur 
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(k'ux  «■hanlillüiis  trùs  dégradés  et  n’étant  plus  protéo- 
lyti(\ues,  l'antiprotéase  a  été  active  sur  les  dix-neuf  autres 
ecliantillous,  parmi  Icstiucls  se  trouvent  les  ([uatre  races 
et  les  trois  variétés  décrites  par  Gessar. 

Fermentation  butylèneglycolique  du  sucre  par  le 
f  Bacillus  prodigiosus  ».  —  JI.  laCMolGXK.  —  Le  lidcilltis 
f'-i  iidifiiostts  donne,  aux  dépens  du  sucre,  du  toluylènegly- 
col  et  de  racétylméthylcarbiiiol.  Il  lui  fait  donc  sub'ir 
la  fermentation  butylèneglycolitiue,  comme  les  staphy¬ 
locoques  et  les  bacilles  des  groupes  du  Siibtilis  et  du  Lactis 
uerogenes. 

Mitochondries  et  symblotes.  —  M.  Ci,.  ItiîCAUD.  — 
lîntrc  les  mitochondries  et  les  microbes,  il  n’y  a  que  des 
diltérences  de  propriétés,  sauf  des  ressemblances  de  formes 
ut  quelquefois  une  similitude  de  réaction  tinctoriale  qui 
n’ont  qu’une  très  minime  importance.  On  ne  saurait  donc 
admettre,  avec  Portier,  que  les  mitochondries  soient  des 
bactéries  symbiotiques. 

DLférences  dans  l'action  des  poisons  et  des  anesthé¬ 
siques  sur  la  grenouille  normale  ou  anesthésiée  par  la 
chaleur.  —  M.  E.  Riîïii'.  — •  i“  L’anesthésie  thermique  est 
prolongée  par  l’atropine,  la  pilocarpine  et  par  les  poisons 
en  général  ;  2“  il  y  a  antagonisme  entre  l'atropine  et  la 
pilocarpine  relativement  à  leur  influence  sur  le  sommeil 
thermique  ;  1“  le  chloroforme  prolonge  la  durée  du  som¬ 
meil  thermique  ;  l’atropine  et  la  pilocarpine  ne  pro¬ 
longent  pas  l’anesthésie  chloroformique  chez  la  gre¬ 
nouille. 

La  colique  hépatique  hydatique  envisagée  au  point  de 
r  ue  doctrinal.  —  M.  P'.  llKvlî.  —  C’est  une  colique  hépato- 
cholédocienne  ;  la  vésicule  biliaire  n’intervient  que  très 
accessoirement  dans  son  processus.  I/CS  phénomènes 
inflammatoires  péricholécystiques  et  angiocholiticiues  ne 
jouent  qu’un  rôle  secondaire.  Au  corps  étranger  migra¬ 
teur  revient  le  rôle  pathogène  primordial.  La  douleur 
est  liée  à  la  brusque  mise  en  tension  de  l'appareil  biliaire. 

Autoplasmothéraple  de  la  grippe.  —  MM.  En.  LESNi'c, 
P.  Buodin  et  F.  SainT-Giron.s.  —  Si  l'on  injecte  à  un 
grippé  son  propre  plasma,  onob.serve  des  effets  identiques 
à  ceux  qui  suivent  l’injection  intraveineuse  de  plasma 
de  convalescent  ou  de  plasma  normal,  c’est-à-dirc  une 
réaction  assez  vive,  suivie  généralement  d’une  défer¬ 
vescence,  ou  passagère  ou  définitive.  l<’autoplasma  ne 
semble  pas  avoir  d'action  .spécifique  ;  il  agit  comme  une 
albumine  étrangère.  Il  ne  détermine  pas  d’accidents 
sériiiues  à  distance.  Il  est  peu  toxique  et  n’est  pas  ana-  - 
phyiacti.sant. 

Oxydases  et  peroxydases  des  tissus.  —  M.  G.  Mari- 
Niîsco.  -  -  A  mesure  que  le  cytoplasma  se  développe,  le 
fer  diminue  dans  le  noyau  et  augmente  dans  le  proto- 
plasma.  Les  images  obtenues  par  la  méthode  de  Nissel 
et  par  celle  de  Péris  se  superposent.  Dans  la  chromatoly.se, 
qui  n’est  autre  qu’un  changement  de  la  réaction  du 
milieu,  le  fer  est  attaché  aux  granulalions  colloïdales, 
Le  fer  joue  sans  doute  le  rôle  d’un  catalysateur  qui  accé¬ 
lère  les  oxydations  de  la  cellule  nerveuse'  et  de  la  myéline, 
si  riche  cnlécithine.  En  faisant  usage  du  monochlorhydrate 
de  benzidine  et  de  l’eau  oxygénée  neutre,  nous  avons 
constaté  la  réaction  de  peroxyda.ses  dans  les  centres 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  18  jiiari  1910. 

Sur  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  traitée  tardi¬ 
vement.  —  M.  Ridadiîau-Dumas  rapporte  l’observation 
d’un  enfant  dont  l’état  se  caractérisait  surtout  par  des 
phénomènes  méningés  et  une  extrême  maigreur.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  ayant  fourni  un  liquide  non  caractéristique, 
ou  pensa  d’abord  à  une  méningite  tuberculeuse,  puis  à 
des  accidents  syphilitiques  ;  en  raison  de  la  prolongation 
des  accidents,  le  traitement  spécifique  est  tout  d’abord 
institué,  puis,  la  séro-réaction,^  ayant  été  positive  au 
méningocotiue,  on  pratitiue  cinq'  injections  de  sérum 
polyvalent  qui  suffisent  à  amener  la  guérison. 

L’auteur  conclut  qu’à  défaut  de  preuves  fournies  par  le 
laboratoire,  le  traitement  sérique  peut  être  considéré 
comme  un  traitement  d’épreuve. 

M.  Nkttkr  a  également  rencontré'  des  cas  embarras¬ 
sants  où  le  méningocoque  ne  pouvait  être  décelé.  Il 


rappelle  toutefois  ([ue  les  sérums  spécifiques  peuvent 
avoir  une  action  non  spécifique. 

M.  TiCRRiiîN,  chez  un  enfant  atteint  d’irido-choroi'ditc, 
fut  amené  à  demander  un  examen  de  sang  qui  jiermit  de 
déceler  une  infection  méniugococcique.  L’injection  (ie 
sérum  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  provotiua  une 
guérison  rapide.  . 

M.  Tiiùry  admet  également  l’action  non  spécifique  des 
sérums,  mais  elle  est  toujours  inférieure  à  celle  des  sérums 
spécifiques. 

Traitement  des  suppurations  par  l’auto-vaccin.  — 
MJ'c  de  Pi'EKi'Kr,  et  Hocküery  communiquent  trois  cas 
d’infections  cutanées  généralisées  traités  par  les  auto¬ 
vaccins  suivant  la  méthode  de  Wright.  Dans  le  premier 
cas  il  s'agi.ssait  d’une  fillette  de  treize  ans  présentant,  à  la 
suite  d’une  grippe,  des  suppurations  sous-cutanées  multi¬ 
ples  avec  complications  broucho-pulmoiiaires  et  état 
général  grave.  Après  l’échec  de  tous  les  autres  traitements, 
la  première  injection  d’auto-vacciu  provotiua  la  chute  de 
la  température,  les  abcès  en  formation  disparurent  sans 
avoir  .suppuré,  une  rechùte  survenue  trois  semaines  plus 
tard  fut  également  jugulée  et  l’enfant  guérit  complète¬ 
ment.  Les  deux  aut/cs  observations  concernent  des  nour¬ 
rissons  de  sept  mois  et  un  an  atteints  de  pyodermite  à 
staphylocoque. 

Le  premier  cas  concernait  un  eczéma  infecté  :  une 
amélioration  considérable  se  produisit  d’abord  au  début 
du  traitement,  mais  l’enfant  succomba  rapidement  à  une 
nouvelle  poussée  de  l’eczéma. 

Le  deuxième  nourrisson,  atteint  de  pyodermite  généra¬ 
lisée  avec  état  général  grave,  guérit  après  une  seule  injec¬ 
tion  qui  entraîna  en  huit  jours  la  disparition  définitive 
de  tous  les  abcès. 

M.  ITai,i,E  appréhende  l’action  des  vaccins  dans  les 
eczémas  très  étendus  iufectés  et  suppurants,  où  les  acci¬ 
dents  brusques  et  graves  sont  fréquents. 

M.  Giiinon  évite  aussi,  pour  cette  raison,  d’hospita- 
liser  les  enfants  eczémateux  :  dans  le  cas  rapporté  par 
M*E‘  de  FfelTel, l’amélioration  étonnante  obtenue  après  les 
deux  premières  injections  fut  peut-être  compromise  par 
un  traitement  trop  prolongé. 

Etat  , sanitaire  actuel  des  écoliers  dans  les  régions 
envahie^.  —  MM.  MfîuY-GENEVKiER  et  Heuyer  expo¬ 
sent  la  triste  situation  des  enfants  dans  les  régions 
libérées  :  elle  est  particulièrement  précaire  dans  la  région 
des  Ardennes.  Fendant  l’occupation,  les  enfants  ont  pro¬ 
fondément  souffert  de  ralinientation  défectueuse  et 
insuffisante  :  privation  de  lait  et  de  farines  de  bonne 
qualité  pour  les  nourrissons,  insuffisance  des  aliments 
gras  et  albumineux  pour  les  enfants  plus  âgés. 

Ces  derniers,  indépendamment  des  souffrances 
morales  de  toutes  sortes,  ont  été  également  éprouvés  par 
le  travail  forcé  qui,  peu  fatigant  en  lui-même,  était 
cependant  pénible  en  raison  des  intempéries  auxquelles 
ils  étaient  exposés. 

Actuellement,  les  conditions  matérielles  d’existence  ne 
se  sont  pas  modifiées  :  les  populations,  toujours  mal 
nourries,  mal  logées,  dépourvues  de  tout,  couchent  encore 
sur  la  paille  de  couchage  qui  a  servi  aux  troupes  alleman¬ 
des  ;  aussi  sont -elles  parasitées  par  la  phtiria.se,  la  gale,  etc. , 
et  les  épidémies  sévissent  constamment.  Cette  situation 
ne  s’améliore  pas  et  ne  semble  pas  devoir  s’améliorer 
avant  un  long  temps  eueore.Iais  auteurs  ont  pu  constater 
les  tristes  conséquences  de  toutes  ces  souffrances  :  le 
retard  de  développement  physique  est  constant  et  très 
net  :  même  quand  l’état  général  semble  conservé  en 
apparence,  la  taille  et  le  poids  de  ces  enfants  démontrent  un 
retard  du  développement  de  deux  à  trois  ans  ;  les  enfants 
jeunes  sont  sans  exception  anémiques  et  rachitiques  ;  chez 
les  autres,  on  constate  de  très  nombreuses  adénopathies 
trachéo-bronchiques  et  des  adénites  multiples. 

I  c  retard  du  développement  intellectuel  est  propor¬ 
tionné  à  celui  du  développement  physique. 

Le  trouble  moral  n’est  pas  moins  accusé  :  ces  enfants 
brutalisés,  séparés  de  leurs  parents  déportés,  abandonnés 
à  eux-mêmes,  sont  actuellement  indisciplinés  et  .souvent 

Les  auteurs  préconisent  comme  remèdes  urgents 
l’envoi  de  médecins,  le  personnel  médical  de  l’avant- 
guerre  ne  retournant  pas  dans  ces  régions,  l’organisation 
d’inspection  médicale  des  écoles,  de  services  de  bains- 
douches,  de  cantines  scolaires  et  de  tous  les  autres  moyens 
propres  à  secourir  d’urgence  des  populations  dont  l'état 
est  si  déplorable  que  des  enfants  meurent  encore  de  faim 
en  France. 

G.  Faisseai-. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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ÉTAT  ACTUEL 
DE  LA  QUESTION  DES 
ARSENOBENZOLS 

le  D'  G.  MILIAN, 

MMccîh  de  rhôpital  Saiut-Louis. 

l,a  guerre  a  fait  le  sileuee  autour  de  l’arséno- 
benzol.  Grâee  à  qiioi,  le  médicament  a  conquis 
sans  conteste  droit  de  cité.  Il  a  même  dépassé 
la  mesure,  car  on  le  manie  aujourd’hui  partout 
avec  une  facilité  et  une  insouciance,  qui  avoisinent 
l’abus  et  qui  contrastent  d’une  manière  saisis¬ 
sante  avec  les  terreurs  d’autrefois.  Chacun 
l’administre  comme  il  ferait  de  la  caféine  ou 
de  l’huile  camphrée.  Aussi  n’est-il  pas  mauvais 
de  rappeler  que  la  thérapeutique  par  le  606  ou 
le  914  n’est  ni  sans  inconvénients,  ni  sans  dai\ger 
et  que  certaines  notions  irrécises  doivent  être 
constamment  dans  le  souvenir  aus.si  bien  pour 
éviter  les  accidents  dont  la  médication  est  capable, 
que  pour  ne  pas  lui  attribuer  faussement  ceux 
dont  elle  n’est  pas  resjjonsable. 

Il  y  a,  en  effet,  dans  l’aj^préciation  de  l’action 
de  la  drogue,  deux  tendances  également  fâcheuses, 
l’une  qui  rinnocente  de  tout  et  l’autre  qui 
l’accuse  de  tout  ce  qui  arrive. 


L’arsénobenzol  est-il  indispensable  au  trai¬ 
tement  de  la  syphilis?  —  Avant  toute  chose,  il 
est  pennis  de  se  demander  si  l’on  peut,  comme  le 
veulent  et  l’ont  voulu  certains  auteurs,  rayer 
l’arsénobenzol  de  la  thérapeutique,  en  raison  de 
ses  dangers. 

ha  réponse  est  :  péremptoirement  non,  pas 
plus  qu’on  ne  peut  se  priver  du  chloroforme  ou 
du  mercure  qui,  eux  aussi,  font  courir  aux  ma¬ 
lades  des  risques  variés.  Les  vertus  de  cette  mé¬ 
dication  sont  trop  nombreuses,  pour  qu’on  puisse 
.songer  un  seul  instant  à  en  priver  les  malades. 

■  Sans  parler  de  son  application  au  traitement 
du  paludisme,  de  la  fièvre  récurrente,  de  la  dy¬ 
senterie  amibienne,  etc.,  où  il  est  également 
indispensable,  il  faut  conserver  l’arsénobenzol 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  pour  de  multiples 
raisons  ; 

a.  Il  cicatrise  avec  une  rapidité  foudroyante 
les  accidents  contagieux  (chancre  et  plaques  mu¬ 
queuses)  de  la  syphilis  et  constitue  ainsi  un  agent 
incomparable  de  prophylaxie  de  la  maladie. 
L’e.xtension  systématique  de  ce  mode  de  traitement 
aux  périodes  de  début  de  la  syphilis  réduirait 
cette  maladie  dans  de  telles  jiroportions  qu’on 
pourrait  envisager  sa  disparition,  ou  sa  quasi- 
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disparition  en  quelques  années  de  toutes  les  con¬ 
trées  où  il  serait  employé. 

b.  L’arsénobenzol  est  un  agent  curateur  jus¬ 
qu’alors  inégalé.  Sans  le  donner  comme  stérili¬ 
sateur  certain  de  la  syphilis,  il  est  incontestable 
qu’avant  le  606,  la  réinfection  syphilitique  était 
une  rareté  et  son  existence  était  même  mise  en 
doute  par  les  maîtres  de  la  syphiligraphie,  h\)ur- 
nier  en  particulier.,.  Depuis  l’arsénobenzol,  le 
nombre  des  cas  avérés  et  publiés  de  réinfection 
syphilitique  e.5t  devenu  considérable. 

Il  guérit  des  accidents  qui  résistent  au  iner- 
cure,  ou  réduit  à  zéro  des  séro-réactions  très  posi¬ 
tives,  qui  résistaient  à  ce  même  traitement. 

Il  n’est  pas  de  syphiligrajfire  qui  n’ait  observ'é 
de  ces  guérisons  merveilleuses  d’ostéites,  dùil- 
cérations  syphilitiques  rebelles  aux  traitements 
mercuriels  les  plus  éprouvés  et  qui,  à  l’avènement 
du  606,  ont  soulevé  l’enthousiasme. 

c.  L’arsénobeuzol,  conjugué  au  mercure,  per¬ 
met  de  prolonger  tes  cures  dans  les  syphilis  rebelles 
ou  simplemeut  d’instituer  la  cure  régulière, 
que  la  stomatite  mercurielle,  l’intolérance  mer¬ 
curielle,  la  fatigue  générale  de  l’organisme  for¬ 
cent  d’interrompre  ou  réduisent  à  des  périodes 
insuffisantes.  Mieux  encore,  l.’arsénobeuzol  est 
le  meilleur  antidote  des  accidents  provoqués  par 
le  mercure,  de  la  stomatite  mercurielle  en  parti¬ 
culier,  dont  il  est  le  meilleur  agent  curateur. 

ci.  Si  l’on  joint  à  cela  que  le  606  est  un  merv^eilleux 
ionique  de  l’organisme,  un  recomstituant  excel¬ 
lent,  un  excitant  de  l’appétit  cpii  rend  au  corps 
son  embonpoint  et  sa  force,  on  conviendra  qu’il 
n’est  pas  possible  de  rayer  le  606  du  traitement 
de  la  syirhilis  et  que  sa  suppression  serait  un 
recul  considérable  dans  notre  acheminement 
vers  une  thérapeutique  antisyphilitique  définiti¬ 
vement  curative. 

Mais,  comme  toute  thérapeutique  active,  le 
maniement  de  la  substance  n’est  pas  sans  néces¬ 
siter  de  la  part  du  médecin  une  connaissance 
approfondie  de  ses_effets,  sans  quoi  il  les  juge 
mal  et  attribue  malencontreusement  à  la  maladie 
ce  qui  relève  du  médicament,  et  inversement 
au  médicament  ce  qui  relève  de  la  maladie, 
erreurs  désastreuses  qui  enlèvent  à  la  cure  à  la 
fois  son  efficacité  et  sa  sécurité.  Ce  sont  ces  erreurs 
inverses  que  nous  voulons  exposer. 


Accidents  spécifiques  de  l’arsénobenzol. 
—  Parmi  les  accidents  attribués  à  l’arsénobenzcl, 
il  en  est  deux  qui  relèvent  incontestablement  de 
son  action  personnelle  directe  ;  ce  sont  la  crise 
N»  14 
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nitritoïdc  et  apoplexie  séreuse.  Nous  les  qualifions 
de  spécifiques,  parce  qu’ils  relèveut  directement 
de  l’action  nocive  du  produit,  sans  intervention 
de  facteurs  intermédiaires. 

La  crise  nitrito'ide.  —  La  crise  nitritoïde,  que 
j’ai  ainsi  dénommée  à  cause  de  l’analogie  d’as¬ 
pect  que  présentent  les  malades  avec  ceux  qui 
ont  inhalé  une  forte  dose  de  nitrite  d’amyle,  se 
présente  de  la  fa<,'on  suivante  ;  ou  voit  brus¬ 
quement,  au  cours  d’une  injection  de  606,  le 
malade  rougir  :  le  front,  les  pommettes,  le  cuir 
chevelu  deviennent  rouges,  les  conjonctives  sont 
injectées.  La  eongestion  devient  parfois  d’une 
telle  violence  que  les  lèvres  sont  violacées  et  se 
gonflent  ;  la  langue  elle- même  devient  volumineuse 
par  un  œdème  subit.  La  luette  gonflée  aussi  cha¬ 
touille  le  phar3mx,  ce  qui  amène  une- toux  sèche, 
quinteuse  et  parfois  même  une  gêne  de  la  respi¬ 
ration.  Ive  gonflement  peut  se  produire  aux  mains 
et  aux  pieds.  La  céphalée  subite  relève  évidem¬ 
ment  de  l’œdème  céphalo-rachidien. 

Puis,  à  la  phase  congestive  qui  peut  être  ébau¬ 
chée  ou  inaperçue,  succède  la  phase  syncopale. 
Le  faciès  s’altère,  devient  grippé,  péritonéal, 
cadavérique.  Le  malade  accuse  de  l’angoisse,  sent 
son  cœur  battre,  puis  le  pouls  se  ralentit,  et  peut 
même  disparaître  pendant  plusieurs  secondes 
interminables  pour  le  médecin,  et  réapparaît  ensuite 
progressivement.  Le  malade  ne  ressent  ensuite 
qu’un  malaise  général  avec  anéantissement. 

Dans  d’autres  cas,  il  se  produit  des  phénomènes 
abdominaux  qui  relèvent  également  de  la  vaso¬ 
dilatation,  angoisse  indéfinissable  au  creux  épi¬ 
gastrique  avec  état  nauséeux  et  diarrhée  séreuse 
impérieuse,  point  douloureux  au  niveau  du 
plexus  solaire. 

Il  y  a  encore  d’autres  variétés  de  la  crise 
nitrito’fdè  qu’il  n’importe  iras  de  rapporter  ici. 

L’apoplexie  séreuse.  —  Cet  accident  redou¬ 
table  appartient  également  en  propre  aux  arsé- 
nobenzols.  Les  cas  en  sont  tous  calqués  les  uns 
sur  les  autres,  et  se  présentent  avec  la  même  phj'- 
sionomie.  Un  malade  reçoit  la  première  ou  la 
deuxième  injection  de  606  ;  il  a  pris  auparavant 
des  arsenicaux  ou  non  ;  il  reçoit  une  dose  de  sal- 
varsan  faible  ou  forte,  peu  importe...  Deux  jours 
se  passent  sans  incident  notable.  Le  malade  peut 
même  présenter  un  certain  degré  d’euphorie,  puis, 
au  début  du  troisième  jour,  il  est  pris  brus¬ 
quement  de  céphalée  avec  nausées  et  vomisse¬ 
ments  qui  deviennent  rapidement  sanglants.  Puis 
surviennent  une  agitation  extrême,  des  crises  épilep¬ 
tiformes  avec  phases  clonique  et  tonique.  Ces  crises, 
d’une  durée  d’une  minute  environ,  deviennent  de 
plus  en  plus  fréquentes,  puis  le  malade  tombe 
dans  le  coma  et  meurt  au  quatrième  jour. 


A  l'autopsie,  congestion  violente  et  petites  suf¬ 
fusions  sanguines  dans  tous  les  viscères,  parti¬ 
culièrement  au  poumon  et  au  cervœau.  Les  espaces 
arachnoïdiens  et  les  ventricules  cérébraux  sont 
gorgés  de  liquide  céphalo-rachidien.  Pas  de  dégé¬ 
nérescence  des  organes.  . 

C’est  à  ces  accidents  que  nous  avons  donné  le 
nom  d’apoplexie  séreuse  du  606.  Ils  ont  été 
désignés  en  Allemagne  sous  le  nom  d’encéphalite 
hémorragique. 

Schématiquement,  les  choses  se  passent  donc 
ainsi  :  deux  jours  de  silence. 

Le  deuxième  jour,  vers  le  soir,  nausées,  vomis¬ 
sements,  diarrhée. 

Le  troisième  jour,  crises  épileptiformes. 

Le  quatrième  jour,  coma  et  mort  (i). 

Dans  quelques  cas,  les  accidents  se  sont  déclarés 
presque  immédiatement  sur  la  table  d’opération, 
quelques  heures  après  l'injection. 

L’étude  attentive  des  faits  publiés  montre  qu’il 
y  a  un  rapport  étroit  entre  l’apoplexie  séreuse  et 
la  crise  nitritoïde.  Dans  toutes  les  observations  un 
peu  complètes  d’apoplexie  séreuse,  on  voit  que  les 
malades,  outre  les  attaques  épileptiformes,  pré¬ 
sentent  fous  les  symptômes  de  la  crise  nitritoïde 
pendant  le  cours  de  l’accident  :  congestion  du  visage, 
lèvres  gonflées  et  cyanosées,  vomissements  san- . 
glants,  arrêt  du  pouls  même,  comme  dans  l’ob- 
servmtion  de  Luque  Morata.  D’autre  part,  il  est 
fréquent  de  lire  que,  pendant  l’in  jection,  le  malade 
a  eu  tous  les  symptômes  de  la  crise  nitritoïde. 
Dans  l’observmtion  de  Hallopeau  (2)  :  «  il  est  fait 
une  première  .injection  de  salvarsan  de  30  centi¬ 
grammes  bien  supportée.  Le  sixième  jour,  on  pra¬ 
tique  une  nouvelle  injection  de  40  centigrammes 
du  même  médicament.  Quelques  minutes  après 
l’introduction  du  liquide,  le  malade  est  pris  de 
sensation  de  sécheresse  de  la  gorge  avec  congestion 
de  la  face  et  angoisse.  Ces  phénomènes  ne  durent 
que  quelques  minutes.  M.  X....se  promène  dans 
l’après-midi  et  ne  ressent  plus  aucun  malaise.  » 

Enfin,  il  existe  comme  des  faits  de  passage  qui 
relient  la  crise  nitritoïde  à  l’apoplexie  séreuse,  la 
seconde  succédant  à  la  première  à  peu  près  sans 
transition.  Le  cas  rapporté  par  nous  dans  notre 
petit  livre  (3)  en  est  un  exemple. 

Crise  nitritoïde  et  apoplexie  séreuse  sont 
deux  accidents  graves  ;  ils  sont  d’autant  plus  re¬ 
doutables  qu’ils  éclatent  avec  soudaineté  -chez 
les  sujets  de  la  meilleure  constitution  apparente 
et  chez  lesq[uels  l’examen  clinique  ne  révèle  au- 

(1)  MiliAN,  I,es  morts  du  606  {Paris  mtdical,  1912,11.  353). 

(2)  Hallopeau,  Bulletin  de  l' Académie  de  médecine,  séance 
du  10  octobre  igir,  11“  32. 

(3)  JIiLiAN-,  Traitement  de  la  syphilis  ixir  le  606.  Aclua- 
lilés  médicales,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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cune  tare  évidente  (albuminurie,  lésion  car¬ 
diaque,  etc.).  C’est  dire  que  les  recommandations 
usuelles  de  la  médecine,  prêchant  une  revue  gé¬ 
nérale  des  organes  du  sujet  avant  de  pratiquer  le 
traitement,  n’ont  aucune  chance  de  prévoir  la 
posibilité  de  ces  accidents.  C’est  par  la  recherche 
des  signes  d’intolérance,  au  cours  du  traitement 
à  doses  graduées,  qu’on  pourra  les  redouter  et 
suivre  une  ligne  de  conduite  capable  de  les  éviter, 

Ils  relèvent  en  tout  cas,  non  d’anaphylaxie, 
comme  ou  l’a  pu  dire,  mais  de  Vaction  vaso-dila- 
latricc  du  606  démontrée  par  l’expérimentation 
et  qui  porte  sou  action  sur  les  vaisseaux  du  cerveau^ 
chez  un  sujet  qui  présente  des  altérations  du 
système  sympathique  correspondant,  et  dont  la 
sécrétion  surrénale  est  insuffisante  (i).  Iv’adréna- 
liue  est  le  médicament  héroïque  préventif  et 
curatif  de  ces  accidents. 

L,a  nature  de  l’arsénobenzol  injecté  a  égale¬ 
ment  une  très  grande  importance  : 

Le  dichlorkydratc  de  dioxydiamidoarsénobenzol, 
c’est-à-dire  le  sel  acide  en  nature,  produit  à  tout 
coup  la  crise  nitritoïde,  surtout  s’il  est  injecté 
concentré  ou  même  faiblement  dilué. 

Le  dioxydiamidoarsénobenzol  sodique  insuffi¬ 
samment  alcalinisê  produit  également  les  crises 
pongestives  d’une  manière  constante.  Il  suffit 
d’ajouter  de  la  soude  à  la  solution  xiour  que  l’ac¬ 
tion  néfaste  du  médicament  soit  suspendue. 

Le  novoarsénohenzol  xiroduit  au  contraire  très 
rarement  la  crise  nitritoïde,  à  moins  qu’il  ne 
soit  altère  secondairement  ou  que  sa  jjréparation 
ait  été  très  défectueuse.  Il  ne  la  produit  que 
chez  les  grands  prédisposés,  les.  grands  intolé¬ 
rants  (2). 


Actions  biotropiques  microbiennes  ou  ré¬ 
veil  d’affections  latentes.  —  Tandis  que 
la  crise  nitritoïde  et  l’apoplexie  séreuse  relèvent 
de  l’action  directe  du  médicament,  toute  une 
série  d’accidents,  qui  se  développent  consécuti¬ 
vement  à  sou  administration  et  sur  le  compte 
de  qui  ils  sont  mis,  par  la  jrlupart  des  médecins, 
n’en  sont  qu’une  conséquence  extrêmement 
indirecte  :  ce  sont  les  érythèmes  (scarlatiniformes 
ou  morbilliformes),  les  dermatites  exfoliantes,  l’ur¬ 
ticaire  et  dans  un  même  ordre  d’idées,  à  notre 
avis,  éclairant  la  pathogénie  des  précédents,  la 
furonculose,  le  lichen  fdan,  etc. 

Je  me  suis  déjà  exiiliqué  à  plusieurs  reprises 
sur  la  façon  dont,  à  mon  avis,  il  fallait  comprendre 

(i)  MiuÀx,  Vadrtaialine  an' agoniste  du  salvarsan  (SocicU 
de  dermatologie,  novembre  1913). 

(3)  JIiLiAN,  I.,es  intolérants  du  606  {Sociêtâ  de  dermatologie, 
5  décembre  iyi2,  ji.  521). 


toute  cette  catégorie^d’accidents  déclenchés  par 
le  novoarsénohenzol,  en  particulier  dans  un  article  ' 
de  Paris  médical  où  le  néoarsénobenzol  déclencha 
l’airxrarition  d’nne  rubéole  (3). 

S’il  peut  y  avoir  quelque  di.scussion  à  itroitos 
des  érythèmes  (Danysz)  (4),  il  ne  me  paraît  pas 
Xîossible  d’en  élever  une  au  sujet  de  la  furon¬ 
culose,  de  l’urticaire,  des  ér>-throdermics  exfo¬ 
liantes  et  du  lichen  plan.  Qui  n’a  vu  des  furon- 
culeux  latents  faire  des  xtoussées  de  furoncles  à 
l’occasion  des  crises  de  606  ? 

Il  me  semble,  pour  le  dire  immédiatement,  qu’il 
y  a  entre  l’éruirtion  et  l’arsénobenzol  à  la  fois  une 
dépendance  et  une  indépendance  identiques  à 
celles  qui  existent  entre  la  stomatite  mercu¬ 
rielle  et  le  mercure. 

La  stomatite  mercurielle  n’est  j^as,  en  réalité, 
une  stomatite  toxique,  mais  une  stomatite  fuso- 
siîirillaire,  qu’on  guérit  imr  l’administration  des 
antiseptiques.  Les  substances  chimiques  sont, 
comme  l’a  indiqué  Ehrlich,  et  suivant  sa  désigna¬ 
tion,  pourvues  d’un  tropisme  vis-à-vis  des  subs¬ 
tances  vivantes,  c’est-à-dire  d’une  affinité  dont 
les  conséquences  sont  la  mort  de  cette  substance 
vivante.  Ainsi  que  je  l’ai  indiqué  depuis  long- 
temirs  (5),  il  faut  distinguer  deux  variétés  de 
tropisme,  le  nécrotropisme,  qui  aboutit  à  la  mort 
des  éléments,  et  lebiolro^isme,  qui  stimule  la  vie 
de  ces  éléments.  La  quinine  est  douée  de  nécro¬ 
tropisme  vis-à-vis  de  l’hématozoaire  du  paludisme, 
de  même  que  le  jjhosxdiore  est  doué  de  nécrotro- 
X^isnie  électif  vis-à-vis  des  cellules  hépatiques.  Au 
contraire,  le  mercure  est  doué  de  biotropisme 
vis-à-vis  des  spirilles  et  des  bacilles  fusiformes, 
qui  provoquent  la  stomatite  et  les  ulcérations 
de  la  stomatite  dite  mercurielle. 

Dans  cette  dernière «iffection,  le  mercure  est" 
si  peu  de  chose  et  les  microbes,  au  contraire,  si 
irré^rondérants  qu’il  suffit  de  nettoyer  chirur¬ 
gicalement  et  bactériologiquement  la  bouche  des 
Xratients  pour  que  j  aurais  ne  se  déclare  de  stomatite, 
malgré  les  traitements  mercuriels  les  jrlus  intensifs. 
Il  est  démontré  depuis  longtemps  que  toute  bouche 
débarrassée  de  ses  chicots,  de  ses  caries  et  tenue 
dans  la  plus  minutieuse  propreté,  c’est-à-dire 
dépourvue  de  flore  fuso-siririllaire,  brave  iiiqju- 
nément  les  traitements  mercuriels  les  j)lus  inten¬ 
sifs.  Inversement,  c’est  toujours  une  carie  qui  est 
le  point  de  déjrart  de  la  stomatite.  Le  rôle  micro¬ 
bien  est  démontré  d’une  manière  évidente  encore 
par  le  rôle  curateur  des  lavages  à  l’eau  oxygénée 

(3)  Milian,  Arsénobciizol,  ér>'tlièuics  cl  nibéijo  {Paris 
infdical,  ii  août  1917,  p.  131)- 

(4)  Danysz,  Ia:s  orsénobcnzùucs  dans  l'organisme  {Animles 
de  l’Institut  Pasteur,  t.  XXI,  U"  3,  mars  1917)- 

(5)  Socicti  de  stomatologie,  1912. 
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et  surtout  des  injectious  de  néosalvarsan,  qui 
constitue  le  spécifique  des  spirilloses,  le  spirilli- 
cide  le  plus  actif. 

Il  est  probable  que  taudis  que  le  novarséno- 
benzol  a  un  nécrotropisine  puissant  (pouvoir  bac¬ 
téricide,  comme  on  dit  communément)  contre  le 
tréponème  et-  les  spirilloses,  il  a,  au  contraire, 
un  biotropisme  marqué  vis-à-vis  d’autres  micro¬ 
organismes.  C’est  ainsi  que  nous  le  voyons  pro¬ 
voquer  des  poussées  furonculeuses  chez  les  sujets 
entachés  de  jitroncttlose.  C’est  ainsi  que  nous 
l’avons  vu  amener  des  poussées  de  lichen  plan, 
affection  plus  que  probablement  microbienne, 
dont  l’agent  nous  reste  inconnu.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  le  novarsénobenzol  a  le  même  pouvoir 
vis-à-vis  de  l’agent  inconnu  de  la  rubéole,  à  l’état 
latent  dans  un  organisme. 

Ce  microbisme  latent,  dont  parlait  déjà  Vemeuil 
il  y  a  quelque  quarante  ans,  n’est  pas  une  vue  de 
l’esprit  ;  il  est  démontré  par  l’existence  de  germes 
(bacille  typhique,  méningocoque,  bacille  diphté¬ 
rique,  pneumocoque,  amibes),  non  seulement  chez 
les  anciens  malades,  mais  même  chez  les  per¬ 
sonnes  saines  n’ayant  pas  encore  contracté  la 
nialadie  dont  elles  recèlent  l’agent.  On  comprend 
que,  chez  ces  individus  «  porteurs  de  germes  », 
l’introduction  d’une  substance  appropriée  puisse 
réveiller  ou  éveiller  ce  microbisme,  pour  en  trans¬ 
former  l’état  saprophytique  en  état  pathogène. 
C’est  ce  qui  se  passe  sans  doute  pour  le  germe 
de  la  rubéole  vis-à-vis  du  novarsénobenzol. 

Il  est  en  tout  castrés  remarquable  de  constater 
ce  fait  capital  et  qui  ne  peut  cadrer  avec  l’expli¬ 
cation  anaphjdactique  ou  toxique,  que,  malgré  la 
production  d’un  éiydhème  post-arsenical,  il  est  tou¬ 
jours  possible,  après  un  laps  de  temps  qui  varie 
•de  quelques  jours  à  quelques  semaines,  de 
faire  an  patient  une  nouvelle  injection  d'arséno- 
benzol  sans  production  d'érythème.  Au  contraire, 
on  conçoit  qu’une  infection  microbienne  réveillée 
(réveil  analogue  à  la  réaction  de  Herxlieimer) 
par  l’infection  s’éteigne  et  guérisse  sous  l’effort 
de  l’organisme. 


Réaction  dé  Hsrxheimer  et  syphilo-réci- 
dives.  —  On  désigne,  comme  on  sait,  sous  le 
nom  de  réaction  d’Herxlieimer,  la  réaction  inflam¬ 
matoire  qui  se  produit  dans  les  tissus  syphiliti¬ 
ques  sous  l’influence  du  traitement  spécifique  (i). 
Elle  est  produite  aussi  bien  j)ar  le  mercure  que 
par  les  arsenicaux.  Mais  elle  est  beaucoup  plus 
marquée  avec  ces  derniers,  à  cause  de  leur  action 

(i)  G.  Mii-ian,  I,a  réaction  de  llcrxhciiiier.  Revue  générale 
et  critique  (Paris  medical,  ij  novembre  1913,  p.  537). 


thérapeutique  plus  active  et  de  leurs  propriétés 
vaso-dilatatrices  plus  intenses. 

Cette  réaction,  nettement  visible  et  facile  à 
inteiq^réter  sur  les  .accidents  cutanés  et  muqueux 
(chancres,  plaques  muqueuses,  syphilides  macu- 
leuses  ou  papuleuses  etc.),  est  au  contraire  difficile 
à  saisir  et  à  prouver,  quand  il  s’agit  d’accidents 
viscéraux. 

Voici  néanmoins  des  exemples  où  apparaît 
cette  réaction  viscérale  :  une  parésie  faciale  syphi¬ 
litique  devient  une  paralysie  complète,  le  lende¬ 
main  d’une  injection  de  606,  en  raison  de  la  com¬ 
pression  du  nerf  facial,  congestionné  sous  l’in¬ 
fluence  thérapeutique,  dans  l’aqueduc  de  Eal- 
lope,  et  guérit  ensuite  ;  —  un  ictère  syphilitique 
devient  plus  foncé  le  lendemain  de  l’injection 
thérapeutique  ;  —  un  vertigineux  de  Ménière.de- 
vient  totalement  sourd  durant  quelques  heures, 
après  l’injection  intraveineuse  de  606  (2),  pour 
guérir  ensuite  entièrement.  Ces  phénomènes 
d’exacerbation  des  symptômes  sont  ’  déroutants 
pour  qui  n’est  pas  très  sérieusement  averti. 

De  cette  réaction,  il  faut  rapprocher,  car  on 
trouve  entre  elles  tous  les  faits  de  passage,  les 
syphilo-rccidivcs,  accidents  syphilitiques  vrais, 
apparus  ou  réveillés  à  l’occasion  du  traitement, 
dans  certaines  formes  de  syphilis  rebelles,  de 
quelques  jours  à  plusieurs  semaines  après  l’inter¬ 
vention  de  celui-ci.  Des  plus  fréquentes  de  ces 
syphilo-récidivessont  les  neuro-récidives,  les  para¬ 
lysies  crâniennes  en  particulier,  qui  ont  été  dé¬ 
crites  surabondamnrent  à  l’avènement  du  606, 
et  qui  ont  pu  être  attribuées  tout  d’abord,  par  un 
grand  nombre  d’auteurs,  au  médicament  et  non 
à  la  maladie. 

Bien  que  cette  question  de  la  réaction  de  Herxhei- 
nier  et  des  syphilo-récidivës  ait  réuni  l’accord  de 
la  majorité  des  syphiligraphes,  on  voit  encore  de 
temps  à  autre  des  médecins  qui  attribuent  à 
un  accident  thérapeutique,  c’est-à-dire  à  une 
lésion  arsenicale  toxique,  des  accidents  nerveux, 
dont  la  syphilis  est  indiscutablement  responsable. 

Il  y  a  lieu  d’insister  sur  ces  faits,  non  pas  pour 
innocenter  systématiquement  la  médication,  mais 
dans  l’intérêt  même  du  malade  qu’il  ne  faut  pas 
considérer  comme  une  victime  de  l’arsenic,  alors 
qu’il  est  seulement  victime  de  la  nialadie.  I^a 
conséquence  de  cette  erreur  serait  qu’au  lieu  de 
continuer  la  médication  antisyphilitique  arseni¬ 
cale  ou  mercurielle,  on  la  suspendrait  intégrale¬ 
ment,  si  bien  que  l’état  s’aggraverait  au  lieu  de 
guérir,  comme  il  devrait. 

(2)  Milian,  Vertige  de  JlcidOre.  Sa  nature  fréquennnent 
syphilitique.  Guérison  par  le  106.  Réaction  de  Herxlieimer 
(Société  méd.  des  hôpitaux,  25  juillet  1913). 
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Petge3(i),  dans  un  mémoire  récent,  me  paraît 
être  tombé  dans  cette  erreur.  Il  y  rapporte,  en 
effet,  sept  observ^atioiis  .d’accidents  nerveux,  dus, 
suivant  lui,  à  l’arsénobenzol.  Or,  s’il  paraît  incon¬ 
testable  que  le  cas  d’encéphalite  convulsive 
suivi  de  mort  de  l’observation  V'II  relève  de 
la  médication,  cela  est  au  contraire  ireu  pro¬ 
bable  pour  les  autres  cas,  dont  quatre  sont  des 
iraraplégies  organiques  typiques.  Sur  cinquante 
mille  injections  environ  de  ma  pratique  depuis 
l’année  igio,  je  n’ai  pas  observ^é  un  seul  cas  de 
paraplégie  développé  au  cours  du  traitement  par 
l’arsénobeuzol.  Par  contre,  de  quelle  fréquence 
est  la  paraplégie  syphilitique  !  surtout  dans  la 
première  année  de  la  syphilis,  qu  débijt.  de  celle-ci, 
au  cours  même  de  la  roséole.  P’obser\'atiou  \'I 
de  Petges  est  particulièrement  caractéristique. 
«  Pes  trois  premières  injections  de  giq  sont  bien 
supportées,  malgré,  dit  l’auteur,  une  réaction 
de  Hcrxhcimer  assez  vive  après  les  deux  pre¬ 
mières...  »  C’est  cinq  jours  après  la  quatrième 
injection  de  novoarsénobenzol  qu’apparaît  la 
paraplégie  qui  se  confirme  deux  jours  après,  accom¬ 
pagnée  de  céphalée,  de  douleurs  lombaires,  de 
mydriase,  rétention  d’urine,  le  tout  sans  fièvre, 
alors  que  l’intoxication  arsenicale  par  le  novar- 
sénobenzol  s’accompagne  constamment  d’éléva¬ 
tion  de  la  température  souvent  très  marquée. 

Même  remarque  pour  l’observation  II  où,  après 
une  troisième  injection  de  novarsénobenzol,  un 
patient  fut  pris  d’hyperacousie  av^ec  état  con¬ 
vulsif  hystériforme.  C’est  là  un  cas  de  réaction 
de  Herxheinier  portant  sur  le  nerf  auditif  et 
reproduisant  en  plus  petit  ce  que  j’ai  obser\^é 
dans  le  vertige  de  Ménière.  Supprimer  le  traite- 
meut  en  pareil  cqs,  ou,  si  l’on  est  timoré  t)U 
insuffisamment  convaincu,  ne  pas  instituer  le  trai¬ 
tement  mercuriel  immédiat,  c’est  exposer  le 
patient  à  de  graves  conséquences,  à  la  perte  de 
l’audition  dans  ce  dernier  cas,  à  la  paraplégie 
définitive  dans  les  précédents. 

Je  ne  saurais  mieux  faire,  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir,  basée  sur  l’observation  impar¬ 
tiale  d’un  nombre  considérable  de  cas,  que  de 
rapporter  l’observation  suivante  : 

Un  homme  de  quarante-quatre  ans  (Obs.  4020),  syphi¬ 
litique  depuis  l’âge  de  vingt  ans,  qui  s'était  soigné 
d'ailleurs,  étant  fort  occupé,  d'une  manière  très  irré¬ 
gulière,  tantôt  par  des  pilules,  tantôt  par  quelques 
injections  de  novarsénobenzol,  tantôt  par  quelques 
injections  d’huile  grise,  dans  l’ordre  le  plus  dispersé  et 
le  moins  coordonné,  vient  me  trouver  pour  une  scia-, 
tique  et  une  épicondj’lite  gauches  que  je  rattachai 

(i)  PiîTüiw,  Gratiot  et  CoTTV,  .Accidents  dus  .au  néoarsè- 
nobenzol  (Groupemenl  médico-chiruri,ica]  de  la  ii«  tégioit, 
séance  du  24  mai  1918). 


d’autant  plus  facilement  à  la  .syphilis  du  malade  que 
la  réaction  de  W'assermaim  était  franchement  positive. 

Il  reçoit  les  3,  10,  17,  24  décembre  1917,  oer.ôo  de 
novarsénobenzol.  Les  doses  ne  sont  pas  augmentées, 
car  lemalade,  qui  vit  en  famille  et  ne  veut  pas  révéler  à 
.son  entourage  le  traitement  qu’il  suit,  craint  la  dose  de 
qni  lui  occasionne  des  vomissements.  Cette  syphilis 
ancienne  qui,  depuis  vingt-quatre  ans,  faute  d’un  traite¬ 
ment  suivi,  provoque  sans  cesse  des  accidents  divers, 
résiste  à  ces  quatre  injections,  car,  après  la  quatrième, 
l’épicondylite  et  la  sciatique,  quoique  améliorées,  per- 

Une  cinquième  injection  de  o«>',6o  c,st  faite  le  31  dé¬ 
cembre  i\H7-  Le  lendemain  et  pendant  trois  jours  sur¬ 
viennent  de  l'oppression  présternale,  des  quintes  de  loiix 
par  chatouillement  trachéal,  et  surtout  une  sensation 
intermittente  à’angoisse  thoracique  gauche  et  de  malaise 
passager,  qui  correspond  à  une  intermittence  cardiaque,  à 
un  faux  pas  du  cœur  se  produisant  toutes  les  deux  ou  trois 
pulsations.  Il  cxi.stait  en  outre  une  donlctir  pongitivc  au- 
dessous  et  à  gauche  de  la  vertèbre  cervicale  proéminente, 
réveillable  à  la  ])rc.ssion  en  ce  point,  tpii  correspondait  à 
rémergeiice  de  la  racine  postcricurc.  Jlême  douleur  au.ssi 
â  la  région  sus-épineuse  droite,  réveillée  non  seulement 
par  la  pre.ssioii  au  point  malade,  mais  encore  par  les 
mouvements  du  membre  supérieur  droit,  quand  ils  néces¬ 
sitaient  un  certain  effort.  I,a  douleur  sciatique  gauche 
persistait  encore,  quoique  atténuée. 

Les  lor,  2  et  3  janvier,  ces  symptômes  continuent 
au  maximum,  inquiétant  beaucoup  le  iiialaile,  très 
effrayé  de  l’angoi.sse  cardiacpic  et  des  arrêts  fréquents 
du  cœur,  (lui  lui  donnaient  à  penser  qu’un  de  ces  arrêts 
pourrait  se  transformer  en  une  syncope  définitive. 

On  pouvait  être  tenté  d’incriminer  le  traitement,  puis¬ 
qu’il  s’agissait  là  d’un  symptôme  nouveau  au  cours 
de  la  cure,  et  l’on  pouvait,  à  une  cinquième  injection,  songer 
ù  l’accumulation  médicamenteuse.  Si  nous  nous  on  étions 
tenu  au  raisonnement  simpliste  et  usuel  en  médecine  : 
post  hoc,  propter  hoc,  nous  aurions  dû,  eu  effet,  mettre 
ces  troubles  nerveux  et  cardiaques  sur  le  compte  de 
l’arsénobenzol. 

A  y  réfléchir  un  instant,  il  fallait  l’en  Innocenter  entiè¬ 
rement  :  ne  voyions-nous  pas  d’abord  que  Unis  les  sym¬ 
ptômes  syphilitiques  initiaux  fépicondylite,  sciati<iue), 
quoique  améliorés,  persistaient  ?  Kt  tous  ces  symptômes 
nouveaux  ne  portaient-ils  pas  la  marque  de  la  .syphilis  : 
douleurs  à  l’émergence  d’un  nerf  rachidien  cervical  et  d’un 
nerf  dorsal,  réveillées  par  la  toux  et  les  efforts,  sont  syno¬ 
nymes  de  radiculite,  c’est-à-dire  d’une  lésion  nerveuse 
presque  constamment  syphilitique  de  nature.  I,a  toux 
coqueluchoïde  associée  à  ces  troubles  du  rythme  car¬ 
diaque  n’est-elle  pas  non  plus  caractéristique  de  la  mé¬ 
diastinite  supérieure  dont  la  syphilis  est  la  cause  usuelle  ? 

Par  contre,  a-t-on  jamais  vu  l'arsenic,  l’arsénobenzol 
en  particulier,  produire  des  troubles  semblables  ?  Assu¬ 
rément  non. 

Il  devenait  donc  évident,  à  la  réflexion,  qu’il  s’agissait, 
chez  uii  sj’philitique  à  syphilis  rebelle  et  coutumière  de 
semblables  reviviscences,  d’une  réaction  de  Her.xheimcr 
se  produisant  comnie  il  arrive  quelquefois  à  une  cin¬ 
quième  injection. 

Un  phénomène  objectif  visuel  très  caractéristique 
apportait  d’ailleurs  un  très  fort  appui  à  cette  manière 
de  voir  :  en  même  temps  que  se  produisaient  ces  divers 
phénomènes  fonctionnels,  apparaissait  dans  le  sillon 
balano-préputial  et  au  loin,  sur  ses  deux  versants  glan¬ 
dulaires  et  endo-préputiaux,  une  réaction  inflammatoire 
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assez  vive,  sorte  de  congestion  dennique  au  siège  du 
chancre  pourtant  cicatrisé  depuis  longtemps,  mais  qui 
de  temps  à  autre,  comme  l'avait  remaniué  le  malade, 
subissait  une  sorte  de  reviviscence  diffuse,  surtout  à  l’occa¬ 
sion  de  la  reprise  de  traitements  spécifîciues  divers,  de  l'ar- 
séuobenzol  en  particulier. 

Kn  aUendaut  le  jour  d'une  nouvelle  injection  intra¬ 
veineuse  de  9i.|,  il  fut  administré  au  malade  les  2,  3,  4  et 
5  janvier,  3  centigrammes  par  jour  de  calomel  fier  os.  bes, 
tous  les  symptômes  avaient  disparu,  sauf  la  douleur 
épjneu.se  et  la  douleur  sous-cervicale. 

be  7  janvier  lyiç),  nouvelle,  c’est-à-dire  sixième  injection 
intraveineu.se  de  o«q6o  de  novarsénobenzol  lîillon. 

be  soir  même,  eiuelques  heures  après  l’injection, 
réapparition  légère  de  l’oppression  ;  le  lendemain,  inter¬ 
mittences  cardiaques,  une  toutes  les  trente  pulsations 
environ,  et  non  toutes  les  trois  ou  (juatre  comme  la  pre¬ 
mière  fois,  un  peu  de  toux,  l’ensemble  beaucoup  moins 
marqué  (lu’après  l’injection  précédente,  ba  rougeur 
endo-préputiale.  reviviscence  du  chancre,  a  reparu  :  elle 
dura  vingt-quatre  heures,  be  13  janvier,  sans  interven¬ 
tion  thérapeutique,  les  intermittences  s’espacent,  aussi 
bien  comme  nombre  de  crises  que  comme  écart  des  faux 
pas  au  cours  d’une  crise,  car  on  en  compte  de  faux  pas 
que  toutes  les  cent  pulsations  dans  les  périodes  de  crise, 
d’ailleurs  très  espacées,  .si  l’on  peut  employer  ce  mot  de 
crise,  beaucoup  trop  fort,  et  survenant  de  préférence, 
comme  les  i)aroxysmes  syphilitiques,  dans  la  soirée. 

bes  14  et  15,  peu  de  symptômes  anormaux. 

be  16  janvier,  production  de  quelques  iutermit- 
•  tences,  en  même  temps  que  quelques  douleurs  cervicales 
gauches. 

be  24  janvier,  injection  intravieneuse  deo'r,35  de  novo- 
arséiiobcnzol  (n"  7).  Quelques  intermittences  trois  heures 
après.  Même  cho.se  le  lendemain. 

27  janvier.  — •  Ivtat  normal. 

be  28  janvier,  injection  intraveinemse  de  novar.séuo- 
benzolà  o«i’,45.be  syndrome  de  médiastinite  idapasreparu 
cette  fois,  mais  il  est  survenu  de  la  névralgie  su's-orbitaire 
interne  droite  qui  dura  deux  jours  et  que  le  patient  con¬ 
naissait  pour  y  être  .sujet,  et  que  guéri.ssait  le  traitement 
spécifique  quand  elle  apparaissait  spontanément. 

On  ne  peut  imaginer  une  observation  plus  nette 
de  symptôme.s  nerv'eux  et  cardiaques  apparus 
après  le  novarsénobenzol,  et  qui  pourtant  relè¬ 
vent  non  de  la  médication,  mais  de  la  syphilis. 

I,es  résultats  thérapeutiques  merveilleux  ob¬ 
tenus  avec  la  médication  nouvelle  ont  fait  oublier 
des  générations  actuelles  les  insuccès  d’autrefois. 
On  ne  se  souvient  plus  de  ces  accidents  syphili¬ 
tiques,  secondaires  surtout,  qui,  malgré  les  coups 
répétés  du  mercure,  résistaient  ou  même  pullu¬ 
laient  au  cours  de  la  cure,  bes  vertus  thérapeu¬ 
tiques  du  606  ont  effacé  des  esprits  les  insuccès 
d’autrefois,  et  la  majorité  des  médecins  considère 
qu’un  syphilitique  en  cours  de  traitement  ne  peut 
pas  faire  d’aceideuts  pathologiques  nouveaux. 
Si  la  chose  est  exceptionnelle  avec  l’arsénobenzol, 
alors  qu’elle  était  usuelle  avec  le  mercure,  il  ne 
faut  pas  cependant  en  oublier  la  possibilité  ;  c’est 
là  un  fait  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  dans 
l’appréciation  des  év-énement^  qui  surviennent 
au  cours  des  traitements  antisyphilitiques,  et 


c’est  l’oubli  de  ces  possibilités  qui  égare  sou¬ 
vient  les  médecins  et  leur  fait  reporter  sur  le  mé¬ 
dicament  des  méfaits  qui  relèvent  de  la  maladie. 

On  comprendra  combien  délicate  est  l’exacte 
appréciation  de  ces  accidents  intercurrents,  si 
l’on  se  rappelle  combien  grossièrement  furent 
jugés,  àTaviènement  du  606,  les  accidents  nerveux 
qualifiés  de  neuro-récidives,  survienaiit  plusieurs 
semaines  après  la  fin  de  la  cure.  Des  syphiligraphes 
même  distingués  attribuèrent  au  606  les  para¬ 
lysies  crâniennes  (III,  VI,  VII,  VIII),  les  hémi¬ 
plégies  surv'enant  trente  à  quarante  jours  après 
la  dernière  injection,  alors  qu’il  s’agissait  pure¬ 
ment  et  simplement  d’un  retour  offensif  de  la 
maladie.  Il  s’agissait  d’une  sorte  de  réaction  de 
Herxheimer  tardive,  qui  atteignait  non  pas  seule¬ 
ment  le  système  nerveux,  mais  encore  les  div^ers 
viscères,  ou  la  peau,  produisant  ainsi  purement 
et  simplement  des  récidives  de  syphilis,  des 
syphilo-récifliv^es,  si  l’on  veut  à  toute  force  em¬ 
ployer  un  mot  nouveau,  bien  que  ces  appellations 
.spéciales  semblent  (ainsi  que  cela  eut  lieu  pour  celle 
de  neuro -récidives)  vouloir  préjuger  d’un  méca¬ 
nisme  ou  d’un  phénomène  spécial,  ce  qui  est 
contraire  à  la  vérité. 

C’est  dans  le  cadre  des  syphilo-récidiv^es  qu’il 
faut  à  coup  sûr  faire  entrer  les  ictères  (hépalo- 
récidive)  surv^enant  quatre  à  six  semaines  après 
les  injections  intrav^eineuses,  comme  de  simples 
gommes  ou  plaques  muqueuses  de  la  peau  ou 
des  surfaces  de  revêtement. 

Ces  récidives  post-thérapeutiques  sont  d’autant 
plus  sujettes  à  erreur,  qu’elles  sont  moins  connues 
coinme  localisation  vdscérale  de  la  syphilis.  Il  en 
est  ainsi  pour  .les  phlébites. 

Oh  sait  que  le  606  administré  en  sel  acide,  ou 
en  solution  trop  alcaline,  produit  des  phlébites 
au  point  d'injection  si  la  solution  est  insuffisam¬ 
ment  diluée,  fies  phlébites  arsenicales  à  distance 
sont  d’une  extraordinaire  rareté,  si  tant  est  qu’elles 
existent,  ou  bien  ne  peuvent  se  produire  qu’à  la 
faveur  d’erreurs  techniques  formidables,  comme 
celles  dont  M.  le  professeur  Gilbert  a  observ’é  un 
cas  (communication  orale)  dû  à  l’ignorance  et  ’à 
l’imprudence  d’un  externe  faisant  fonctions, 
comme  en  a  créé  la  guerre. 

La  phlébite  spécifique  éveillée  au  cours  d’un  trai¬ 
tement  antisyphilitique  ou  après  lui,  bien  que 
rare,  est  un  exemple  de  ces  localisations  inusitées 
et  qui  montre  combien  il  faut  analyser  soigneuse¬ 
ment  les  cas  observés.  J  ’en  ai  observé  pour  ma'part, 
deux  cas  typiques,  non  pas  après  le  606  ou  le  914, 
car  les  auteurs  qui  ont  publié  des  cas  de  phlébite 
arsenicale  m’objecteraient  que  le  médicament  est 
responsable,  mais  après  le  traitement  mercuriel 
par  l’huile  grise.  Dans  le  premier  cas,  un  gros 
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paquet  de  phlébite  du  mollet,  sorte  de  plilébo- 
sclérose  gommeuse,  apjjarut  après  la  deuxième 
injection  d’huile  et  guérit  par  la  coutiiiuatiou  de 
ce  même  traitement. 

Dans  un  second  cas,  un  malade  atteint  de  dou-^ 
leurs  lombaires  sans  autres  symptômes  (la  séro- 
réaction  n’existait  pas  encore  à  ce  moment), 
mais  ayant  eu  la  syphilis  autrefois,  est  mis  à  l’huile 
grise.  Après  la  deuxième  injection,  apparut  une 
phlébite  des  veines  superficiellesd’un  membre  infé¬ 
rieur,  analogue  à  celle  qu’on  observe  à  la  période 
secondaire  et  dont  la  idiysionomie  est  si  caracté¬ 
ristique.  De  malade  ayant  un  frère  médecin,  celui-ci 
crut  à  une  infection  intercurrente  due  à  l’injection 
et  me  pria  d’interrompre  le  traitement,  ce  que  je 
fis,  à  mon  coqjs  défendant.  A  cause  de  cette 
pratique,  sans  aucun  doute,  la  phlébite  traîna 
en  longueur,  s’accompagna  d’autres  manifesta¬ 
tions  phlébitiques  de  l’autre  membre  et  d’une 
embolie  pulmonaire,  et  dura  près  de  quatre  mois. 
Da  guérison  simdnt  certainement  du  fait  que 
je  parvins,  vers  le  troisième  mois,  à  faire  accepter 
un  traitement  par  frictions  d’onguent  napoli¬ 
tain.  Mais  ce  qui  confirma  douloureusement 
l’exactitude  de  ma  manière  de  voir,  c’est  que, 
quand  le  malade  voulut  se  lever,  il  lui  fut 
impossible  de  se  tenir  debout.  J’attribuai  cela 
tout  d’abord  à  l’atroi^hie  musculaire,  à  la  lon¬ 
gueur  du  séjour  au  lit,  qui  avait  fait  i^erdre  au 
patient  l’habitude  de  la  marche  ;  mais,  au  bout 
de  quelques  jours,  il  ne  fut  pas  difficile  de  cons¬ 
tater  que  cet  homme,  qui,  avant  de  se  mettre  au 
lit,  ne  présentait  aucun  symptôme  nerveux  orga¬ 
nique  et  n’avait  comme  symptôme  fonctionnel 
que  la  douleur  lombaire  qui  l’avait  amené  à 
me  consulter,  était  devenu  un  ataxique  avéré 
avec  disparition  de  tous  les  réflexes  tendi¬ 
neux  et  pupillaires.  Ce  tabes,  dont  le  diagnostic 
fut  confirmé  par  le  professeur  Dejerine,  évolua 
avec  une  rapidité  foudroyante  et  le  malade  fut 
■emporté  en  l’espace  d’une  année. 

C’est  là  un  exemple  remarquable  de  réaction 
de  Herxlieimer  phlébitique  et  de  neuro-récidives 
médullaires  qu’on  aurait  certainement  mises  sur 
le  compte  de  l’arsenic  si,  au  lieu  d’huile  grise, 
le  malade  avait  été  traité  par  le  606.  Mais  ce 
médicament  n’était  pas  encore  découvert. 


Précautions  thérapeutiques.— Tous  ces  exem¬ 
ples  montrent  combien  est  souvent  délicate  l’in¬ 
terprétation  des  phénomènes  qui  se  déroulent  au 
cours  du  traitement  par  l’arsénobenzol  ou  après 
lui,  et  combien  aussi  il  est  regrettable  que,  après 
l’ostracisme  du  début,  cette  médication  soit  deve¬ 


nue  tellement  familière,  qu’elle  est  administrée 
sans  précaution,  sans  minutie  et  a\’ec  la  même 
désinvolture,  répétons-le,  qu’une  injection  d’huile 
camphrée  ou  de  caféine. 

Aussi  m’a-t-il  paru  utile  de  rap])eler  ou  d’indi¬ 
quer  ici  certaines  précautions  essentielles. 

Surveillance  du  traitement.  —  Si  l’on 
veut  é\'iter  les  accidents  graves  de  l’arsénobenzol, 
il  faut  non  seulement  manier  le  médicament  à 
doses  progressives,  mais  surveiller  avec  soin  les 
réactions  dc-S  sujets  injectés.  De  cette  surveil¬ 
lance,  découle  l’appropriation  des  doses  à  la 
tolérance  du  patient.  De  l’appropriation  des  doses 
découle  la  sécurité  du  malade. 

J’ai  depuis  longtemps  montré  quej’apoplexie 
séreuse  n’était  qu’une  variante  de  la  -crise  nitri- 
toïde.  lîlle  est  aux  vaso-moteurs  de  l’encéphale 
ce  que  celle-ci  est  au  domaine  des  vaso-moteurs 
des  téguments.  Dès  lors;  un  premier  principe  se 
dégage,  c’est  que,  chez  tout  patient  qui,  à  une 
dose  donnée,  ébauche  ou  fait,  au  cours  ou  au 
déclin  de  l’injection  d’arsénobenzol,  tine  crise 
nitritoïde,  on  doit  toujours  rester  en  deçà  de 
cette  dose  déchaînante,  si  tant  est  qu’il  ne  vaille 
pas  mieux  s’abstenir  définitivement  de  la  médi¬ 
cation  arsemcale. 

Réactions  intercalaires  consécutives  à 
l’injection.  —  Ce  sont  les  guides  intermédiaires 
très  sûrs,  à  condition  qu’ils  soient  minutieusemeut 
examinés,  de  la  tolérance  du  patient  et  des  doses 
qu’il  est  possible  de  lui  administrer. 

Iva  céphalée,  les  vomissements,  la  diarrhée,  sur¬ 
venant  quelques  heures  après  l’injection,  ou  le 
lendemain,  sont  des  signes  grossiers  d’une  mau¬ 
vaise  tolérance.  Mais  ils  ne  sont  pas  toujours  obli¬ 
gatoirement  fonction  de  l’action  nocive  du  mé¬ 
dicament.  Da  céphalée,  par  exemple,  peut  relever 
d’une  réaction  de  Herxlieimer,  de  la  «  syphilo- 
réaction  »,  d’une  lésion  cérébrale  (méningite, 
artérite,  encéphalite)  et  non  d’une  détermination 
toxique.  Mais,  comme  il  est  très  souvent  difficile 
de  faire  le  départ  entre  les  deux  choses,  il  est  pré¬ 
férable  d’être  trop  prudent  que  pas  assez  et  de  s’en 
tenir  à  la  même  dose  avant  de  passer  à  la  suivante, 
si  ce  symptôme  a  existé.  Si,  à  0Rb75,  est  apparue  de 
la  céphalée,  l’injection  suivante  sera  faite  encore 
à  08'',75  et  l’on  restera  à  ce  chiffre  d’une  manière 
définitive  si  le  symptôme  reparaît  à  chaque 
injection,  sans  amoindrissement.  On  passera  au 
contraire  à  la  dose  suivante,  si  la  céphalée  s’éteint 
ou  si  on  arrive  à  la  faire  disparaître  par  une  cure 
mercurielle  intermédiaire  suffisante. 

Quelques  signes  moins  bruyants  peuvent  attirer 
l’attention  du  médecin  sur  une  tolérance  insuffi¬ 
sante  du  patient,  mais  ils  ont  une  réelle  valeur. 


268 


PARIS  MEDICAL 


])arce  qu’ils  relèvent  du  mécanisme  \-aso-dilata- 
teur  qui  conduit  à  la  crise  nitritoïde  ou  à  l’apo¬ 
plexie  séreuse.  Je  veux  parler  des  sécrétions  glan¬ 
dulaires  (i)  anormales  qui  se  produisent  pendant 
l’injection  et  aussi  les  jours  suivants hypersécrc- 
Hon  lacrymale  qui  produit  du  larmoiement,  ou  du 
coryza  par  écoulement  des  larmes  dans  les  narines. 

J’ai  cité  le  cas  d’une  femme  de  quarante-cinq 
ans  environ  qui,  à  chaque  injection,  ])renait  un 
«  rhume  de  cerveau  immédiat  v  qui  durait 
vingt-quatre  heures.  Il  fut  impossible  de  dépas- 
.ser  chez  elle  la  dose  de  ok'',4o  de  salvarsan,  car 
chaque  injection  provoquait  un  état  nauséeux 
prolongé,  des  \’omissements  pénibles  et  une 
asthénie  très  grande  pendant  deux  jours. 

V  hypersécrétion  salivaire,  aiigmcnlaticn  de 
volume  du  testicule  peuvent  être  également  obser- 

Mais  le  guide  le  plus  sûr,  le  plus  impartial,  car 
il  e.st  objectif,  réside,  ainsi  que  je  l’ai  montré  dès 
l’avènement  de  la  médication,  dans  la  tempé¬ 
rature  :  température  du  jour  de  ï'injeclion,  tem¬ 
pérature  des  périodes  intercalaires. 

I,a  température,  prise  toutes  les  trois  heures 
le  jour  de  l’injection,  ne  doit  pas  dépasser  le  maxi¬ 
mum  de  38".  Au-dessus  de  ce  chiffre,  il  faut  rester 
à  la  même  dose  à  l’injection  suivante.  vSi  aux  inter¬ 
ventions  subséquentes  la  température  baisse,  il 
est  permis  de  continuer  l’ascension  de  la  dose.  Un 
signe  certain  de  l'intolérance  est  l’augmentation 
du  maximum  de  temjiérature  le  jour  de  l’injection» 
et  à  chaque  injection,  alors  que  la  dose  injectée 
reste  la  meme.  Chez  un  tel  patient,  il  peut  être 
préférable  de  renoncer  à  la  médication. 

La  température  intercalaire  a  également  une 
grosse  importance.  Les  hyperthermies  même  mo¬ 
dérées  (37‘‘,8  à  380,2)  et  à  plus  forte  raison 
les  fortes  hyperthermies,  aux  deuxième  et  troisième 
jours,  sont  une  indication  formelle  d’intolérance 
et  invitent  à  la  plus  grande  prudence  pour  les 
injections  ultérieures.  Il  est  utile  également,  à 
leur  apparition,  d’intervenir  immédiatement  pour 
empêcher  la  venue  d’accidents  graves  ;  l’adré¬ 
naline,  à  ce  moment,  préviendra  efficacement  l’apo- 
l'iexie  séreuse. 

Il  importe  d’autant  plus  d’insister  sur  cette 
nécessité  de  prendre  la  température  toutes  les 
1  rois  heures  le  jour  de  l’injection,  matin  et  soir  les 
autres  jours,  que,  aujourd’hui  encore,  il  existe 
des  services  de  syphiligraphie,  où  la  température 
des  malades  n’est  pas  prise,  et  que  les  malades 
de  la  ville  manifestent  souvent  une  indifférence 
incroyable  ù  cet  égard. 

(i)  Miu.an,  I.cs  petits  signes  de  l’intolCrance  au  606  (Paris 
mctlüal,  2  novembre  1912,  p.  536), 


La  température  est,  je  ne  saurais  trop  le  répéter, 
un  guide  extrêmement  sûr,  et  il  ne  faut  jamais 
écarter  légèrement  ses  avertissements.  J’en  ai 
chaque  jour  la  preuve  et  je  l’ai  eue  très  douloureu¬ 
sement  dans  une  circonstance  mortelle'  au  cours 
de  cette  guerre,  seul  cas  de  mort  que  j’aie  eu  à 
déplorer  sur  un  nombre  considérable  d’injections 
en  quatre  ans  et  demi  de  pratique  intensive.  Il 
s’agissait  d’un  syphilitique  en  fin  de  traitement 
qui,  deux  jours  après  sa  sixième  dose  à  OEqgo, 
fit,  avec  une  céphalée  légère,  3g'’,5  puis  40°  de  tem¬ 
pérature.  Seul  pour  un  ser\'ice  de  syphiligraphie 
de  200  lits,  médecin-chef  de  l’hôpital  qui  renfer¬ 
mait  1350  lits,  et  seul  médecin  de  l’hôpital, 
occupé  en  outre  à  ce  titre  et  à  ce  moment  par  un 
ser\’ice  de  grippés  extrêmement  mouvementé, 
il  me  fut  impossible  de  passer  dans  les  salles  des 
syphilitiques  pendant  quarante-huit  heures.  Le 
personnel  infirmier  de  la  salle,  persuadé  .que  ce 
sujet  avait  la  grippe  dont  tout  le  monde  était 
pris  à  ce  moment,  ne  m’avertit  qu’après  trente- 
six  heures,  alors  que  le  malade  était  tombé  dans 
le  coma  depuis  plusieurs  heures,  et  le  malade, 
soigné  si  tardiv'ement,  mourut  quelques  heures 
après,  malgré  mon  intervention. 

Il  est  certain  que  si  le  personnel,  comme  il  le 
faisait  et  comme  je  le  faisais  moi-même  en  période 
normale,  était  interv^enu  dès  l’apparition  de  la  tem¬ 
pérature  à  ces  heures  si  critiques  (48^*  et  72»  heures) , 
cette  mort  eût  pu  être  évitée,  ainsi  que  je  pus  le 
fairedans  d’autres  cas  que  j’ai  signalés  et  dans  une 
observation  extrêmement  curieuse  qui  paraîtra 
prochainement  dans  les  Annales  des  maladies 
vénériennes  (avril). 

De  la  technique.  — -  Il  n’entre  pas  dans  le 
cadre  de  cet  article  d’expliquer  au  long  la  tech¬ 
nique  des  injections  intraveineuses  ;  mais  il  est  au 
contraire  utile  d’exposer  quelques  principes  sou¬ 
vent  négligés  ou  que  même  la  majorité  des 
auteurs  ignore  de  parti  pris. 

Je  veux  parler  d’abord  de  la  qualité  du  produit, 
ensuite  de  la  lenteur  de  l’injection, 

La  qualité  du  produit  est  essentielle.  Il  n’est 
pas  au  pouvoir  du  médecin  de  juger  extempora- 
néinent,  àl’œil,  de  la  valeur  chimique  de  la  prépa¬ 
ration,  cela  va  sans  dire.  Mais,  il  lui  est  po.ssible  de 
juger  des  altérations  grossières  qui  relèvent  du 
contact  de  l’air  lorsque,  par  malheur,  une  fêlure 
du  tube  a  permis  l’entrée  de  celui-ci.  Il  faut 
vérifier  chaque  tube  et  constater  l’intégrité  du 
verre.  I<e  produit  novarsénobenzol  doit  être 
blanc  jaunâtre,  plus  blanc  que  jaune  ;  lorsqu’il 
tire  sur  le  bnin  ou  le  rouge,  il  doit  être  rejeté. 
Lorsqu’on  ouvre  le  tube,  il  doit  se  produire  un 
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léger  bniit  détonant  dû  à  la  rentrée  de  l’air  dans 
le  tube.  1/ absence  de  ce  bruit  est  suspecte. 

Il  faut  dire  que  semblable  altération  est  très  rare  ; 
mais  quand  elle  existe,  elle  peut  être  extrêmement 
néfaste  si  l’on  n’y  prend  garde.  Un  semblable  sel 
oxydé  produit  à  tout  coup  des  crises  nitritoïdes, 
et  il  y  a  lieu  dès  lors  de  penser  que  l’apoplexie 
séreuse  n’est  pas  loin. 

Lenteur  des  injections.  —  J’ai  depuis  long¬ 
temps  indiqué  combien  il  était  utUe  de  faire  les 
injections  lentement  (i). 

Les  snbstances  injectées  dans  les  veines  sont, 
à  doses  égales,  beaucoup  moins  toxiques  quand 
elles  sont  injectées  lentement  que  quand  elles  sont 
injectées  vite.  Le  professeur  Roger  (2)  a  montré 
que  le  pouvoir  toxique  de  la  nicotine  variait  dans 
ces  conditions  de  i  à  7.  Il  tuait  un  lapin  à  la  dose 
de  4  milligrammes  par  kilogramme  en  injectant 
vite;  il  était  au  contraire  obligé  d’employer  une 
dose  de  29  milligrammes  par  kilo  en  allant  lente¬ 
ment.  Ce  sont  là  des  phénomènes  d’accoultimance 
rapide,  de  tachysynéthie,  comme  dit  H.  Roger. 

Cela  est  d’autant  plus  important  pour  les  arsé- 
nobenzols,  qu’ils  sont  capables  de  produire  les 
accidents  immédiats  décrits  plus  haut  sous  le 
nom  de  crises  nitritoïdes  et  qui  se  produisent  de 
une  à  quelques  minutes  après  le  début  de  l’injec¬ 
tion.  Si  l’injection  est  faite  lentement,  soit  en  une 
dizaine  de  minutes  avec  l’appareil  à  gaveuse,  il 
est  pos.sible  d’interrompre  le  cours  de  l’injection 
dès  l’apparition  de  la  crise  et  d’en  conjurer  l’in¬ 
tensité.  Si,  au  contraire,  elle  est  faite  à  la  seringue, 
c’est-à-dire  en  solution  concentrée  et  obliga¬ 
toirement  vite,  la  crise  se  déchaîne  avec  toute 
son  intensité  et  il  est  impossible  de  revenir  en  ar¬ 
rière.  Je  connais  ainsi  le  cas  d’un  malade  mort 
d’une  crise  nitritoïde  ultra-violente  sur  la  table 
d’opération,  chez  le  médecin,  entre  les  mains  d’un 
opérateur  qui,  partisan  et  propagateur  des  injec¬ 
tions  concentrées,  avait  injecté  à  la  seringue  une 
solution  concentrée  de  néosalvarsan. 

C’est  à  la  seringue  que  fut  injectée  cette  femme 
qui  mourut  dans  le  cabinet  du  médecin,  et  dont  les 
accidents  se  déclarèrent  dès  l’injection  terminée 
et  dont  la  mort  mit  en  œuvre  une^ enquête  judi¬ 
ciaire  que  rapportait  récemment  M.  Courtois- 
Suffit  (3). 

L’injection  rapide, c’est-à-dire  concentrée,  forme 
dans  le  torrent  circulatoire  des  volumes  médica¬ 
menteux  qui  marchent  en  bloc  et  arrivent  éga- 

(1)  Milian,  Traitemcivt  de  la  syphilis  par  le  606,  a'  édition, 

p.  78. 

(2)  H.  Roger,  Presse  nUdicale,  6  septembre  1911, 
p.  173- 

(3)  COURTOIS-SVFFIT,  Gazette  des  hôpitaxtx,  23  janvier  1919^ 

p.37. 


lement  en  bloc  dans  les  territoires  capillaires  où, 
suivant  l’importance  de  l’organe  visité,  les  réac¬ 
tions  produites  sont  plus  ou  moins  violentes  et 
graves. 

Il  est  extrêmement  difficile  de  faire  à  la  seringue 
une  injection  avec  la  lenteur  désirable,  car  la 
main  cUnsertœ  difficilement  pendant  le  tenqis 
nécessaire  la  position  convenable,  et  le  moindre 
petit  mouvement,  la  moindre  inattention  ,  au 
cours  d’une  opération  si  longue,  font  sortir  l’ai¬ 
guille  de  la  veine  et  déposer  le  médicament  dans 
le  tissu  cellulaire.  Cette  méthode,  dont  la  simplicité, 
instrumentale  et  la  rapidité  sont  commodes  pour 
les  agglomérations  de  malades,  doit,  à  mon  avis, 
être  absolument  rejetée  (4).  Le  médecin  y  trouve 
sa  commodité,  mais  le  malade  y  perd  en  sécurité. 

Il  est  bon  (autre  recommandation  technique 
pour  les  injections  d’arsénobenzols),  comme  dans 
la  pratique  de  l’ an  ti  anaphylaxie,  d’injecter 
d’abord  une  quantité  infime  de  solution  (i  cen¬ 
timètre  cube,  soit  i  centigramme  de  produit,  par 
exemple),  d’attendre  une  quinzaine  de  secondes 
d’injecter  une  nouvelle  quantité  de  i  centi¬ 
gramme,  d’attendre  à  nouveau  quinze  secondes,  de 
recommencer  une  fois  encore  au  besoin,  et  de  laisser 
couler  ensuite  le  liquide  à  son  taux  normal. 

On  pourra  diminuer  ces  précautions  chez  les 
sujets  qui  ont  subi  déjà  des  cures  antérieures  et 
.  sont  arrivés  sans  encombre  aux  doses  les  plus 
fortes.  Mais  tout  malade  injecté  pour  la  première 
fois  doit  être  injecté  de  la  sorte. 

Ceci  m’amène  à  parler  à  nouveau  de  l’adré¬ 
naline,  que  j’ai  préconisée  contre  les  accidents 
du  salvarsan  et  qui  y  possède  une  si  heureuse 
efficacité.  Je  n’ai  pas  l’intention  de  revenir  ici 
sur  le  pouvoir  préventif  et  curatif  de  ce  médica¬ 
ment  contre  les  accidents  proprement  dits  de 
l’arsénobenzol.  Je  voudrais  seulement,  non  pas 
revenir  sur  les  doses  nécessaires,  ni  sur  le  mode 
d’administration,  ni  sur  la  nécessité  d’avoir  un 
produit  d’action  sûre  (5),  mais  signaler  la  générali¬ 
sation  d’une  pratique  qui  me  paraît  regrettable,  je 
veux  parler  de  l’administration  systématique  de 
l’adrénaline  par  un  grand  nombre  de  syphili- 
graphès  avant  d’injecter  l’arsénobenzol. 

Evidemment,  il  est  agréable  de  pouvoir,  au  pa¬ 
tient  qui  ne  vient  qu’avèc  appréhension  recevoir 
ce  traitement  «  redouté  »,  promettre  et  donner 
une  injection  exempte  de  réactions  fébriles  ou 
fonctionnelles  ‘  désagréables  ou  même  pénibles  ; 

(4)  lît  je  ne  parle  pas  ici  des  accidents  locaux  p'ileg- 
nioneux  qui  se  dévclopireut  quand,  par  malheur,  tout  ou 
ixirtie  de  cette  solution  concentrée  est  déixjsé  à  côté  de  la 
veine,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

(5)  Milian,  Iv’admmistratiou  de  l’adrcuahuc  (Paris  médical, 
2  février  1918,  p.  81). 
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mais  c’est  là  une  pratique  à  mon  avis  défectueuse 
et  susceptible  de  favoriser  les  accidents,  car 
donner  systématiquement  l’adrénaline  aux  injec¬ 
tés,  c’est  agir  à  la  manière  de  l’autruche,  qui  se 
cache  la  tête  dans  le  sahle  pour  ne  pas  voir  le 
danger. 

Je  m’explique  :  donner  systématiquement  l’adré¬ 
naline,  c'est  se  priver  des  moyens  d’injormation 
qu’il  faut  mettre  en  œuvre  pour  dépister  l’into¬ 
lérance  et  proportionner  les  doses  à  la  capacité 
réactionnelle  du  sujet;  c’itst  s' exposer  à  atteindre 
une  dose  trop  jorte,  contre  laquelle  une  nouvelle 
administration  d’adrénaline  sera  impuissante  à 
juguler  les  accidents  graves.  C’est  comme  si  l’on 
versait  de  l’eau  dans  un  vase  rempli  de  sable  ; 
l’eau  imbibe  le  sable  et  monte  dans  le  vase  sans 
que  ro])érateur  s’en  aperçoive,  mais,  quand  le 
sable  est  saturé,  il  suffit  d’une  légère  addi¬ 
tion  d’eau  pour  que  le  liquide  apparaisse  et 
déborde. 

Il  importe  que  le  médecin  qui  injecte  le  médi¬ 
cament  sache  si  le  sujet  traité  présente  consécu¬ 
tivement  de  la  fièvre  et  des  iihénomènes  fonc¬ 
tionnels  tels  que  céphalée,  nausées,  vomissements. 
Que  si  ces  signes  n’apjiaraissent  pas  à  la  première 
dose,  il  faut  que  le  médecin  sache  à  laquelle  ils 
apparaîtront. 

Dès  lors,  il  saura  combfeii  il  peut  injecter 
impunément;  il  pourra  donner  ensuite  systémati- 
quenient  l’adrénaline  pour  éviterau  patient  les  réac¬ 
tions  pénibles  de  la  dose  en  question  et  peut-être 
monter  à  la  dose  suivante  avec  prudence,  c’est- 
à-dire  en  ajoutant  off,!  à  la  précédente  au  lieu 
de  0K'',i5  et  en  se  tenant  prêt  à  agir,  c’est-à-dire 
à  rendre  de  l’adrénaline  à  la  moindre  alerte, 
dans  les  heures  ou  les  jours  qui  suivent  l’injection. 
Il  faut,  en  un  mot,  savoir  à  qui  l’on  a  affaire,  .sous 
peine  de  se  ménager  des  surprises  aussi  subites 
qu’inattendues  et  graves. 


En  tenant  compte  de  ces  diverses  considéra¬ 
tions,  et  en  les  obser\'ant  scrupuleusement,  très 
scrupuleusement,  sans  jamais  y  faillir,  car  c’est 
le  jour  où  il  y  manquera  qu’il  aura  la  malchance 
d’avoir  à  s’en  repentir,- le  médecin  administrera 
les  arsénobenzols  avec  efficacité  et  sécurité. 

Il  me  semble  que  l’administration  de  l’arséno- 
benzol  a  de  grandes  analogies  avec  celle  du  chlo¬ 
roforme  :  les  résultats  sont  excellents  pour  qui 
sait  et  surveille  et  les  accidents  mortels  sont  en 
raison  inverse  de  la  compétence  et  de  l’attention. 


ÉTUDE  CRITIQUE 
SUR  LA  TECHNIQUE  DE 

LA  SÊRO=RÊACTION 
DE  LA  SYPHILIS 

le  D'  H.  ESCHBACH  et  le  D'  E.  DUHOT 

Mcdccin  de  l’Hûtcl-Dicu'  Chef  de  eliuique 

de  Bourges.  à  la  Buculté  de  Mlle. 

«  Ee  séro-diagnostic  de  la  syphilis  est  une  recher¬ 
che  de  laboratoire  qui  manque  d’unité  »,  écri¬ 
vaient,  en  1913,  MM.  Eévy-Bing  et  Dogny,  à  la 
suite  de  l’enquête  faite  par  eux  sur  les  différentes 
méthodes  en  usage  à  Paris.  Cette  observation  est 
plus  vraie  encore  actuellement,  où  les  circons¬ 
tances  ont  accru  le  nombre  des  sérologistes  et 
développé  l’emploi  des  procédés  dits  de  simplifi¬ 
cation.  l,e  nom  de  «réaction  de  Wassermann»  con¬ 
tinue  à  être  appliqué  indistinctement  aux  modifi¬ 
cations  les  plus  diverses  et  les  plus  éloignées  de  la 
réaction  originelle,  sans  qu’on  en  précise  les  moda¬ 
lités. 

lya  multiplicité  des  procédés,  de  valeur  inégale 
en  ce  qui  concerne  les  éléments  en  pré¬ 
sence  comme  l’interprétation  des  résultats,  expli¬ 
que  non  seulement  la  possibilité  de  désaccords 
entre  la  clinique  et  le  laboratoire,  mais  encore  les 
divergences  parfois  notées  entre  les  réponses  four¬ 
nies  par  des  expérimentateurs  différents  ;  elle  est 
regrettable  en  ce  qu’elle  risque  par  là  de  jeter  le 
discrédit  sur  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis-. 
Cette  épreuve  mérite  cependant  qu’on  lui  accorde 
la  plus  grande  valeur,  même  si  l’on  accueille  ses 
résultats  avec  les  réserves  formulées  parRavaut; 
mais  c’est  à  la  condition  que  sa  technique  exécutée 
avec  une  extrême  minutie  soit  impeccable  en  ses 
moindres  détails. 

On  en  arri\-e  à  désirer  que,  comme  dans  les  pays 
de  langue  anglaise,  une  «  commission  de  standar¬ 
disation  »,  après  avoir  examiné  les  nombreux  tra¬ 
vaux  publiés  sur  la  question  et  entendu  les  auteurs 
disposés  à  défendre  leur  pratique  personnelle, 
conseille  aux  laboratoires  d’examen  un  petit  nom¬ 
bre  de  méthodes  éprouvées,  ce  qui  ne  saurait 
porter  atteinte  aux  patientes  recherches  qui  pour¬ 
suivent  des  améliorations  nouvelles.  En  attendant 
ses  conclusions,  qu’il  nous  soit  permis  d’indiquer 
ici  les  techniques  qui,  après  une  série  d’études  et 
de  comparaisons,  nous  paraissent  constituer  des 
techniques  de  choix. 

Ces  méthodes  sont  au  nombre  de  deux  :  une 
méthode  au  sérum  chauffé,  une  méthode  au  sérum 
frais,  piarce  que,  comme  nous  le  verrons  pilusloin, 
toutes  deux  ont  leurs  indications  respectives.  Elles 
nous  semblent  recommandables  par  la  simplicité. 
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la  rigueur,  la  sensibilité  ;  leur  caractéristique  réside 
dans  le  dosage  précis  de  tous  les  facteurs  de  la 
réaction,  particulièrement  de  l’alexine,  élément 
fondamental  puisqu’il  s’agit  d’une  «  réaction  de 
fixation  de  l’alexine  ».  Dans  cet  exposé,  nous  con¬ 
tinuerons  en  effet  à  considérer,  pour  plus  de  clarté, 
la  «  réaction  de  Wassermann  »  comme  une  appli¬ 
cation  de  la  méthode  de  Bordet-Gengou,  sans  tenir 
compte  des  différences  théoriques  certaines,  sur 
l’interprétation  desquelles  l’accord  est  d’ailleurs 
loin  d’être  fait. 

Principes.  —  Dans  ces  conditions,  rappelons 
les  principes  suivants  : 

In  vivo,  un  antigène  (microbes,  protéines,  héma¬ 
ties)  introduit  dans  un  organisme  y  provoque 
l’aijparition  de  substances  antagonistes  capables 
de  préparer  sa  destruction  (microbes,  protéines), 
ou  de  le  détruire  directement  (hématies).  Ces 
substances  agissent  grâce  à  l’intervention  obligée 
d’un  élément  constant  et  banal  dans  tout  férum, 
V alexine  ou  complément,  détruit  à  56'’.  Elles  sont 
désignées  sous  le  nom  de  sensibilisatrice  ou  anibo- 
cepteur,  anticorps  spécifique'  vis-à-vis  d’un 
antigène  déterminé,  résistant  à  56“. 

In  vitro,  lorsque  Vantigène  se  trouve  en  i^ré- 
sence  de  la  sensibilisatrice  correspondante  (exem¬ 
ple  :  foie  de  foetus  hérédo-syphilitique  et  sérum 
syphilitique),  il  y  a  fixation  de  V alexine  mise  au 
contact.  Cette  fixation  de  l’alexine  est  un  phéno¬ 
mène  invisible  qui  doit  être  mis  en  évidence  à 
l’aide  d’une  véritable  réaction  colorée. 

Pour  cela,  on  ajoute  un  nouvel  antigène  et  fine 
nouvelle  sensibilisatrice  correspondante  (exem¬ 
ple  :  hématies  de  mouton  et  hémolysine  anti-mou¬ 
ton).  Si  l’alexine  a  été  précédemment  fixée,  elle  ne 
peut  agir  sur  ce  second  systèijie,  l’hémolyse  n’a 
pas  lieu  :  la  réaction  est  positive.  Au  contraire, 
si  l’alexine  est  restée  libre,  elle  agit  sur  le  second 
système,  l’hémolyse  se  produit  :  la  réaction  est 
négative. 

Dans  la  réaction  au  sérum  chauffé,  l’antigène  et 
le  sérum  suspect  contenant  ou  non  la  sensibilisa¬ 
trice  syphilitique,  qu’on  a  jiréalablement  chauffé  à 
56"  pour  détruire  le  complément  humain  en  raison 
de  sa  variabilité,  sont  mis  en  présence  d’alexine 
empruntée  à  un  sérum  frais  de  cobaye  et  dosée. 

Après  séjour  à  l’étuve,  on  ajoute  dans  tous  les 
tubes  une  quantité  fixe  d’hématies  de  mouton  et 
d’hémolysine  anti- mouton. 

Dans  la  réaction  au  sérum  /rais,  l’antigène  est 
mis  en  pré.sence  du  sérum  humain  frais  renfenhant 
ou  non  la  sensibilisatrice  syphilitique,  et  appor¬ 
tant  sa  propre  alexine  plus  ou  moins  abondante 
suivant  les  sérums. 

Après  séjour  à-l’étuve,  on  ajoute  une  quantité 


d’hématies  de  mouton  variable  avec  la  teneur 
en  alexine  du  sérum  humain  considéré,  l’hémo- 
lysine  anti-mouton  étant  constituée  par  l’hémo- 
lysine  naturelle  du  sérum  humain,  ou,  dans  les 
rares  cas  de  son  absence,  par  une  hémolysine  arti¬ 
ficielle. 

Voyons  maintenant  l’application  pratique  de  ces 
données. 

Réaction  au  sérum  chauffé.  —  I^a  méthode 
originelle  de  Wmssermami,  Neisser  et  Bruck  (igo6) 
utilise  pour  la  réaction  trois  tubes  dans  lesquels 
sont  disposés  :  partout  une  dose  uniforme  de 
sérum  humain  chauffé  (o“,2),  puis  dans,  chacun 
une  dose  progre.ssive  d’antigène  (o‘=‘^,i,  o‘''^,2, 
le  tout  en  présence  d’une  dose  uniforme  d’alexine 
de  cobaye  (o‘^‘’,i).  I^es  témoins  sont  constitués 
par  la  même  dose  de  sérum  humain  d’une  part  et 
par  les  mêmes  doses  progressives  d’antigène 
d’autre  part,  isolément  mises  en  présence  de  la 
même  dose  constante  d’alexine. 

Ce  procédé  correctement  exécuté  a  donné 
d’excellents  résultats  à  de  nombreux  expérimenta¬ 
teurs  ;  d’autres  auteurs,  comme  Desmoulière, 
Hallion  et  Bauer,  lyeredde  et  Rubinstein,  Joltrain, 
Jeanselme,  l’ont  appliqué  avec  des  modifications 
diverses  ;  l’échelle  colorimétrique  de  Vernes  a 
pour  but  de  renseigner  sur  le  degré  de  la  réaction. 
Nous  lui  préférons,  comme  Mathis  et  I.ebougle, 
le  procédé  suivant,  qui  comporte  un  dosage  jjIv.s 
rigoureux  de  tous  les  éléments  de  la  réaction,  dans 
lequel  le  seul  facteur  variable  est  l’alexine,  ce  qid 
est  logique  dans  une  étude  portant  précisément 
sur  sa  fixation.  Ajoutons  à  leurs  critiques  contre 
la  technique  de  Wassermann  que  l’alexine  y  est 
utilisée  à  une  dose  trop  forte  (o  de  sérum 
frais  de  cobaye  dilué  à  1/4,  1/3  ou  même  1/2), 
et  d’autre  part  qu’ainsi  employé  le  complément 
risque  soit  de  masquer  par  son  excès  une  réac¬ 
tion  légèrement  positive,  soit  de  simuler  fausse¬ 
ment  une  fixation  spécifique  si  l’antigènè  et  le 
sérum  à  expérimenter  po.ssèdent  l’un  et  l’autre  un 
certain  pouvoir  anti-complémentaire  banal,  qui 
s’additionne  dans  les  tubes  de  réaction. 

Iva  méthode  de  MM.  Calniette  et  Massol  utilisée 
à  l’Institut  Pasteur  de  lâlle,  appliquée  au  séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis,  est  un  cas  particulier 
de  la  technique  élaborée  par  ces  auteurs  pour 
l’étude  .de  la  méthode  de  Bordet-Gengou  en 
général,  et  pour  ses  applications  à  la  tuberculose. 
Pille  utilise  une  quantité  fixe  de  sérum  humain 
chauffé  et  une  quantité  fixe  d’antigène,  en  présence 
de  doses  variables  et  progressives  d’alexine  de 
cobaye  à  la  dilution  indiquée  par  le  dosage.  Les 
témoins  sérum  et  antigène  sont  disposés  séparément 
en  présence  des  mêmes  dosesprogressives  d’alexine. 
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Partant  de  ce  priiiciiie,  la  technique  est  ainsi 
présentée  : 

Préalablement  l’alexine  de  cobaye  est  titrée  eu 
une  demi-heure;  on  prend  pour  dose  initiale  le 
double  de  la  dose  miniina  permettant  l’hémo¬ 
lyse  des  hématies  en  i)résence  du  sérum  hémo¬ 
lytique  inactivé,  en  raison  de  l’atténuation  à 
l’étuve  de  l’alexine  à  l’état  de  dilution  (Massol 
et  Grysez). 

Dans  la  première  phase  de  la  réaction,  le  sérum 
humain  inactivé  (par  chauffage  à  56°  pendant  une 
demi- heure), ou  le  liquide  céphalo-rachidien  sans 
chauffage,  à  dose  constante  (o‘''‘^,5)  et  l’antigène  à 
dose  également  constante  (o‘^^,5)  sont  mis  en  pré¬ 
sence  de  doses  progressives  d’alexine  : 
occ,2,  occ,3,  4  ;  le  tout  étant  complété  à 
par  de  l’eau  physiologique.  Trois  témoins  sérum 
et  deux  témoins  antigène  sont  établis  en  présence 
des  mêmes  doses  progressives  d’alexine.  Etuve  à 
37°  pendant  une  heure  et  demie. 

Dans  la  deuxième  phase  de  la  réaction,  on 
ajoute  un  excès  de  sérum  hémolytique  anti-mou- 
ton  inactivé  (dix  doses  mininia  hémolytiques)  et 
des  hématies  de  mouton  lavées  (une  goutte 
pure  ou  I  centimètre  cube  d’une  dilution  à  1/20). 
Etuve  à  37°  pendant  une  demi-heure. 

«La  réaction  est  positive  si  le  volume  d’alexine 
dévié  par  le  mélange  sérum- antigène  est  supérieur 
à  la  somme  des  volumes  d’alexine  déviés  par  le 
sérum  et  par  l’antigène  isolément  »  (Calniette  et 
Massol).  Son  intensité  se  mesure  par  le  nombre 
d’unités  d’alexine  fixées  spécifiquement  par  le 
sérum  à  éprouver. 

L’un  de  nous  a  montré  dès  longtemps  (i) 
qu’on  pouvait  sans  inconvénient  réduire  la  dose 
de  sérum  à  d®‘^,i.  L’antigène  peut  être  titré  lui 
aussi  à  o‘^’“,i;  la  dose  utilisée  est  inférieure  de 
moitié  à  la  dose  n’exerçant  aucun  pouvoir  anticom- 
plémentaire  propre. 

Le  foie  de  fœtus  hérédo-syphilitique  à  l’état 
d’extrait  alcooEque  est  l’antigène  qui  nous  a  tou¬ 
jours  donné  les  résultats  les  meilleurs.  Les  lipoïdes 
insolubles  dans  l’acétone,  préparés  suivant  le 
l)rocédé  de  Noguchi,  11e  nous  ont  point  paru  pré¬ 
senter  d’avantages,  opinion  déjà  exprimée  par 
Schüffner,  Leredde  et  Rubinstein. 

Nous  estintons  nécessaire  de  ne  pas  s’écarter  de 
cette  technique  pour  lui  conserver  toute  sa  valeur. 
1/ alexine,  eu  particuEer,  doit  être  titrée  cliaque. 
fois  ;  il  est  indispensable  de  la  mettre  en  pré¬ 
sence  de  la  plus  forte  dose  d’hématies  qu’eUesoit 
capable  de  dissoudre  devant  un  excès  de  sensibi¬ 
lisatrice.  Le  pouvoir  anticomplémentaire  possible 
de  l’antigène  doit  être  vérifié  et  dosé  à  chaque 

(i)  Sociâi  de  biologie,  10  janvier  1914. 


épreuve,  en  même  temps  que  le  pouvoir  anticoin- 
plémentaire  du  sérum  à  examiner. 

La  méthode  ainsi  décrite  a  pour  effet  :  1°  d’évi¬ 
ter  toute  erreur’  due  à  la  variabilité  du  com¬ 
plément  de  cobaye  (Massol,  et  Grysez,  Noguchi, 
Weinberg),  au  pouvoir  anticomplémentaire 
propre  de  l’antigène,  surtout  à  celui  du  sérum 
humain;  2“  de  titrer  exactement  la  quantité 
minima  d’alexine  à  faire  intervenir  dans  la 
réaction,  ce  qui  permet  de  négliger  la  ricEesse 
du  sérum  en  hémolysines  natureUes  (Weinberg), 
complètement  évitables  du  reste  par  l’emploi  d’un 
système  hémolytique  anti-humain  ;  3°  d’apprécier 
rigoureusement  la  quantité  d’alexine  spécifique¬ 
ment  fixée,  mettant  ainsi  en  évidence  les  résultats 
faiblement  positifs,  pennettant  d’évaluer  avec 
une  absolue  exactitude  la  quantité  d’anticorps 
contenue  dans  le.s  sémnas  ou  les  liquides  orga¬ 
niques,  de  comparer  leur  abondance  aux  diffé¬ 
rents  stades  de  l’affection,  dans  ses  diverses  formes, 
ou  sous  l’influence  des  méthodes  thérapeutiqires. 
Les  méthodes  an  sérum  chauffé,  et  particuEère- 
ment  la  méthode  Calmette  et  Massol,  sont  ceUes 
qui  doivent  être  employées  lorsqu’on  veut  étudier 
les  variations  quantitatives  de  la  réaction. 

Mais  ces  méthodes  ofi’rent  l’inconvénient  de 
présenter  une  sensibilité  moindre  que  les  méthodes 
au  sérum  frais  :  en  effet;  le  chauffage  des  sérums 
à  56“,  en  vue  de  faire  disparaître  l’afexine  natu- 
reUe,  détruit  également  «  l’anticorjjs  syphilitique  » 
dans  une  proportion  élevée. Cette  constatation,faite 
déjà  par  Hans  Sachs,  a  été  précisée  par  Noguchi 
qui  a  établi  des  courbes  montrant  que  le  chauf¬ 
fage  réduit  l’anticorps  spécifique  au  tiers  en  cinq 
minutes,  au  quart  ou  au  cinquième  en  trente 
nûnutes..  Les  études  de  Thomsen,  Weinberg, 
Steiiutz,  Hallion  et  Bauer,  Busila  ont  été  confir¬ 
matives.  Par  là  s’explique  la  supériorité  des  sta¬ 
tistiques  faites  avec  les  méthodes  au  sérum  frais, 
supériorité  qui  .  peut  atteindre,  d’après  Boas, 
20  p.  100,  d’après  Bnickner  et  Galasesco  16  p.  100, 
et  jusqu’à  50  p.- 100  si  l’on  s’en  tient  aux  cas  de 
syphiEs  latente  tardive  et  de  parasyphilis.  Cette 
différence  a  été  notée  également  par  Leredde  et 
Rubinstein,  par  Gérard.  Nos  propres  recherches 
nous  ont  montré  que  chez  des  syphiEtiques  avérés, 
choisis  parmi  des  sujets  récemment  infectés, 
intensément  traités  ou  atteints  de  syphilis  an¬ 
cienne  révélée  seulement  par  une  lésion  vis¬ 
cérale,  la  proportion  des  cas  positifs  en  faveur 
du  sérum  non  chauffé  pouvait  atteindre  42  p.  ibo. 

Les  méthodes  au  sérum  frais  sont  donc  celles 
auxqueEes  il  importe  de  s’adresser  pour  obtenir 
une  plus  grande  sensibilité,  mais  à  condition  qu’on 
ne  puisse  leur  reprocher  de  présenter  une  rigueur 
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moindre,  objection  légitimement  faite  .à  cer¬ 
taines  d’entre  elles. 

Réactiôn  au  sérum  frais.  —  I<es  méthode.s 
lie  séro-diagnostic  de  la  syphilis  par  les  sérums 
humains  frais  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  les 
études  de  Bauer  et  de  Hecht  utilisent  l’alexine  et  la 
sensibilisatrice  anti-mouton  naturelles  de  ces 
sérums.  Notion  capitale  dont  la  méconnaissance 
dans  les  techniques  primitives  explique  Us  incer¬ 
titudes,  les  irrégularités  observées  ;  il  est  acquis 
aujourd’hui  que  le  pouvoir  hémolytique  des 
sérums  humains  frais  est  extrêmement  variable 
et  qu’il  est  indispensable  d’en  tenir  compte  dans 
chaque  cas. 

Pour  cela,  Bevaditi  et  Batapie  ont  préconisé 
la  lecture  des  résultats  comparativement  au  tube 
témoin,  sans  temps  de  séjour  déterminé  à  l’étuve, 
et  Tribondeau  l’appréciation  de  la  richesse  en 
hémolysincs  imr  la  rapidité  de  l’hémolyse.  Im 
majorité  des  auteurs  préfère  employer  la  déter¬ 
mination  de  l’index  hémolytique  opérée  en  une 
demi-heure  dans  nu  opération  préliminaire 
(Weinberg,  Gradwohl),  ou  mieux  établie  dans  les 
mêmes  conditions  de  temps  et  de  concentration 
(pie  la  réaction  (Busila,  Rubinstein).  Cette  déter¬ 
mination  consiste  à  placer  dans  une  série  de  tubes 
une  même  dose  de  sérum  humain,  égale  à  celle  qui 
sera  employée  dans  la  réaction,  en  présence  de 
doses  variables  d'hématies  de  mouton;  la  dose 
maxima  d’hématies  hémolysées  par  chaque  sérum 
ainsi  déterminée  est  celle  qui  sera  ajoutée  par  la 
suite  dans  la  réaction.  Par  des  moyens  un  peu 
différents,  les  recherches  de  Telmon  qui  tend  à 
ramener  chaque  .'■érum  au  même  titre  alexique 
par  vieillissement  ou  séjour  à  37'’,  comme  celles 
de  Ronchèse  qui  emploie  un  système  hémoly¬ 
tique  humain  avec  une  quantité  de  sensibilisa¬ 
trice  anti-humaine  appropriée  à  l’alexine  dosée  de 
chaque  sénun,  visent  le  même  but. 

Noguchi,  pour  obvier  à  cette  difficulté,  se 
sert  du  sérum  frais  à  la  dose  d’une  goutte  capil¬ 
laire  (o‘’‘^,02)  et  admet  que  dans  cette  minime 
quantité  l’alexine  est  négligeable.  Bes  autres  élé¬ 
ments  de  la  réaction  sont  l’antigène  préparé  sui¬ 
vant  la  technique  de  l’auteur,  de  l’alexine  de 
cobaye,  et  un  système  hémolytique  anti-humain 
pour  éviter  l’intervention  des  hémolysines  natu¬ 
relles  du  sérum  à  étudier.  B’antigène,  la  sensibi¬ 
lisatrice  anti-humaine  et  même  à  la  rigueur  le 
complément  peuvent  être  consen'és  par  impré¬ 
gnation  de  papiers  spéciaux. 

lîn  ce  qui  nous  concerne,  nous  ne  faisons  subir 
au  sérum  aucune  modification  susceptible  d’alté¬ 
rer  ses  anticorps  spécifiques  eu  même  temps  que 
on  alexine,  et  nous  évitons  d’y  ajouter  aucune 


substance  étrangère  qui  com])lique  la  réaction  sans 
liénéfice  évident.  Nous  réalisons  un  titrage  a 
posteriori  rigoureux  du  ])ouvoir  hèmolyticiue,  en 
ajoutant  à  chaque  sénun,  au  cours  même  de  la 
réaction,  une  dose  d’hématies  de  mouton  variable 
avec  .son  activité  jinsqu’à  la  saturation  du  pouvoir 
hémolytique  ;  de  plus,  nous  contrêilons  la  présence 
possible  d’alexine  en  excès  par  rajiport  à  la  sen¬ 
sibilisatrice  naturelle  et  nous  réalisons  une  l’éri- 
table  saturation  alexique.  Cette  saturation  de 
l’alexine  poursuivie  sur  le  sérum  .simultanément 
dans  le  tube  témoin  et  dans  les  tubes  où  il  a  été 
soumis  à  la  fixation  spécifique  permet  de  mettre 
en  évidence  la  plus  petite  fixation,  que  traduit  lUie 
différence  corre.5pondante  dans  l’hémolyse  (i). 

Ba  technique  e.st  la  suivante  ; 

Trois  tubes  de  calibre  rigoureusement  égal  reçoi¬ 
vent  une  même  (juantité  de  sérum  humain  frais, 
soit  deux  gouttes  normales  (o''‘',i).  Be  premier  (tube 
témoin)  est  additionné  de  d’eau  salée  ;  les 
deux  autres  (tubes  de  réaction)  respectivement 
de  o'’®,!  antigène  et  o*^''',!  eau  salée  ;  de  o''‘’,2 
d’antigène,  lîtme  à  370  pendant  une  heure  et 
demie. 

Bes  tubes  reçoivent  alors  deux  gouttes  normales 
d’hématies  de  mouton  diluées  à  i  p.  20  et  sont 
replacés  ù  l’étuve  sous  une  surveillance  constante. 
Borsque  le  tube  témoin  est  hémolysé,  deux  cas 
se  jirésentent  :  1°  les  tubes  de  réaction  ne 

sont  pa5  hémolysés,  le  résultat  immédiatement 
acquis  est  positif;  2‘*  les  tubes  de  réaction  sont 
aussi  hémolysés  ;  l’expérience  doit  être  continuée  : 
On  ajoute  dans  les  trois  tubes  deux  nouvelles 
gouttes  d'hématies  de  mouton  et  on  replace  à 
l’étuve  sous  la  même  surveillance.  On  ref^rend 
cette  addition  autant  de  fois  qu’il  est  nécessaire 
jusqu’à  l’une  des  éventualités  ;  ou  bien  le  tube 
témoin  est  hémolysé  et  les  tubes  de  réaction  ne 
le  sont  plus  :  la  réaction  est  positive  ;  ou  bien  le 
tube  témoin  et  les  tubes  de  réaction  cessent 
d’hémoh'seren  même  temps,  ce  qui  indique  qu’ils 
contenaient  tous  la  même  dose  d’alexine  libre  ; 
la  réaction  est  négative. 

Il  arrive  (lu’aucun  des  tubes  n’hémolyse  les 
deux  premières  gouttes  d’hématies  ;  cela  est  dû 
à  l’absence  de  sensibilisatrice  anti-mouton  iialu- 
relle,  à  laquelle  on  supplée  par  l’addition  d’une 
quantité  uniforme  de  sensibilisatrice  anti-mouton 
artificielle.  lîn  raison  de  l’insuffisance  possible  de 
sensibilisatrice  anti-mouton  naturelle  par  .rap¬ 
port  à  l’alexine,  cette  addition  est  également 
recommandable  à  titre  de  contrôle  lorsqu’à  la  fin 
de  la  réaction  les  trois  tubes  cessent  d’hémolyser. 

(i)  Société  de  biologie,  ïi  décembre  1917  et  8  juin  lyiSj 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  19  juillet  1918. 
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I,a  sensibilisatrice  naturelle  anti-mouton  man¬ 
que  totalement  dans  environ  8  p.  loo  des  cas  ; 
plus  sou\’ent  elle  est  insuffisante  par  rapport  à 
l’alexine.  I^’alexine  est  présente  d’une  façon 
absolument  constante  dans  les  sérums  employés 
au  cours  des  vingt-quatre  heures  qui  suivent  la 
ponction  veineuse.  Ces  notions  sont  conformes 
aux  vues  de  Xoguchi  ;  elles  sont  opposées  aux  con¬ 
clusions  de  R.  Bénard  en  ce  qui  concerne  l’alexine 
et  de  Ronclièse  en  ce  qui  concerne  la  sensibilisa¬ 
trice  naturelle.  Ra  réaction  se  fait  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien  comme  avec  les  sérums,  en  lui 
apportant  le  comjdément  et  la  sensibilisatrice 
nécessaires  par  l’adjonction  de  deux  gouttes  d’un 
sérum  négatif  préalablement  examiné  et  paral¬ 
lèlement  contrôlé. 

'  Nous  employons  toujours  comme  antigène 
l’extrait  alcoolique  de  foie  de  fœtus  hérédo- 
syphilitique.  Chaque  antigène  est  essayé  par  la 
méthode  de  saturation,  au  point  de  vue  de  Yac- 
tion  anticomplcmenlaire  banale,  en  pré.sence  d’une 
série  de  sérums  négatifs  vis-à-vis  desquels  la  dose  à 
einployernedoitdonneraucune  fixation])arrapport 
au  tube  témoin,  ce  qui  est  essentiel  ;  au  point 
de  vue  de  Y  action  fixatrice  spécifique,  en  pré¬ 
sence  d’une  série  de  sérums  positifs  vis-à-vis 
desquels  son  activité  est  contrôlée  par  rapport  à 
un  antigène-étalon.  J,es  extraits  acétonés  ne  nous 
ont  point  jiaru  offrir  de  supériorité. 

lœs  avantages  de  cette  technique  sont  impor¬ 
tants.  ,Sa  rigueur  résulte  de  ce  que  la  méthode 
permet  d’obtenir  un  titrage  facile  et  précis  de  l’an¬ 
tigène  par  rapport  à  l’alexine  humaine.  Mettant 
en  évidence  la  jiltis  petite  fixation,  elle  permet 
d’employer  l’antigène  à  une  dose  extrêmement 
réduite,  généralement  occ,i  ài  p.  150011  à  i  p.  i8o- 
Cette  dilution  abaisse  l’alcool,  dont  une  çuantité 
trop  grande  est  reconnue  nuisible  (Hallion  et 
Bauer),  à  un  taux  infinitésimal  ;  elle  rend  surtout 
po.ssible  l’utilisation  d’un  antigène  absolument 
dépourvu  d’action  anticomplémentaire  projire- 
Ce  dernier  fait  est  d’une  importance  capitale,  car 
ce  pouvoir  anticomplémentaire  peut  donner  lieu, 
dans  les  procédés  haintuels,  en  présence  de  sérums 
à  index  hémolytique  faible  (Weinberg,  Hallion  et 
Bauer,  de  Verbizier  et  Marchand),  à  une  fixation 
non  spécifique.  En  évitant  cet  écueil,  nous  estimons 
avec  Lcredde  et  Rubinstein  que  le  séro-diagnos- 
.tic  de  la  syphilis  a  une  rigueur  égale  avec  le  sérum 
frais  et  avec  le  sérum  chauffé.  Pour  la  sensibilité,  la 
méthode  est  d’une  précision  supérieure  aux  pro¬ 
cédés  do  détermination  de  l’index,  parce  que  le 
titrage  du  pouvoir  hémolytique  se  fait  dairs  les 
tubes  nrémes  de  la  réaction.  Re  contrôle  de  l’excès 
d’alexine  resté  libre  peut  jjermettre  de  déceler 


tare  fixation  faible  qui,  sans  cette  vérification, 
aurait  échappé  à  l’étude  par  l’hémolyse. 

Tirant  de  l’emploi  du  sérum  humain  frais  tous 
les  bénéfices  possibles  sans  inconvénients,  elle  est 
la  technique  de  choix  pour  l’étude  qualitative  de  la 
réaction,  pour  le  diagnostic  sérologique. 

Telles  sont  les  deux  méthodes  simples,  bien 
qite  délicates,  qui  serrent  le  plus  près  les  divers 
termes  de  la  réactioir  de  fixation  du  complé¬ 
ment  dans  son  application  à  la  syphilis,  et  qui 
mettent  à  l’abri  d’erreurs  comirrunes.  Elles  sont 
caractérisées  toutes  deux  avairt  tout  par  l’impor- 
tairce  donnée  à  l’alexine,  base  de  la  réaction.  Ra 
première  (Calmette  et  Massol)  est  une  précieuse 
méthode  d’étude  qu’ont  utilisée  eir  particulier 
Raviart,  Breton  et  l’etit,  pour  les  affections  men¬ 
tales,  Mathis,  Baujan  et  Heynrann  pour  les  ma¬ 
ladies  exotiques.  Ra  seconde  (Eschbacli  et  Duhot) 
est  un  excellent  moyen  de  diagnostic,  éprouvé 
par  notre  ami  le  l)"^  Kamal  dans  sa  thèse  sur 
le  séro-diagnostic  de  la  syphilis  à  l’asile  d’aliénées 
de  Bordeaux  (1918)  et  par  nous-irrémes  au  cours 
d’une  longue  suite  de  recherches  dans  le  labora¬ 
toire  de  M.  le  professeur  Ferré. 


MÉTHODES  SÉRO-CHIMIQUES  DE 

DIAGNOSTIC  DE  LA  SYPHILIS 

NATURE  DE  LA  RÉACTION  DE  WASSERMANN 

M.  RUBINSTEIN  (I) 

Après  plus  de  dix  ans  d’application  de  la  réaction 
de  Wa.ssermann,  l’attention  des  sérologistes  se 
porte  de  nouveau  sur  les  modifications  des  sérums 
syphilitiques  dans  le  but  d’élaborer  une  méthode 
pratique  de  séro-diagnostic  de  laquelle  l’antigène 
serait  exclu.  On  s’obstine  dans  de  nombreux  labo¬ 
ratoires  à  répéter,  à  modifier  de.s  expériences  déjà 
anciennes,  sans  toutefois  parvenir  à  remplacer  la 
réaction  de  Wassermann  qui  reste  la  plus  fine, 
la  plus  sûre  parmi  les  méthodes  de  séro-diagnostic 
de  la  syphilis.  R’intérêt  des  recherches  dont  nous 
parlons  est  de  jeter  un  peu  plus  de  lumière  sur  la 
nature  des  constituants  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  en  même  temps  que  de  permettre  d’éviter 
certaines  erreurs  dans  la  technique  de  celle-ci. 

Toutes  ces  méthodes  se  basent  sur  la  précipitation 
des  colloïdes  labiles  des  sérums  syphilitiques,  proba¬ 
blement  de  leurs  globulines. 

Ra  première  méthode  directe  de  précipitation 
des  globulines  des  sérums  syphilitiques  est  due  à 

(1)  Travail  du  dispensaire  de  prophylaxie  du  XV»  arron¬ 
dissement  du  Dr  I.KKr.DDK. 
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Klaiisiier  (i)  qui  ajoute  à  de  scruiu 

d’eau  distillée.  La  formation  du  précipité  dans  les 
quinze  lieure.s,  s’ils’agit  de  sérums  syphilitiques;  est 
toutefois  dénuée  de  spécificité,  comme  il  résulte 
des  travaux  de  l’auteur  lui-même.  La  formation 
d’un  précipité  minime  a  lieu  avec  les  sérums  nor¬ 
maux  dhns  les  vingt-quatre  heures. 

Lva  précipitation  des  globulines  des  sérums 
humains  non  chauffés  par  l’eau  distillée  n’est 
donc  pas  caractéristique  des  sérums  syphilitiques. 
Quant  aux  sérums  chauffés  (30  à  55"),  leurs  globu¬ 
lines  précipitent  en  général  beaucoup  plus  diffi¬ 
cilement  :  la  cause  se  trouve  dans  leur  stabilisa¬ 
tion,  probablement  grâce  à  la  diminution  de  l’al¬ 
calinité  des  sérums  chauffés  par  rapport  aux 
.  sérums  non  chauffés. 

La  précipitation  à  o^  des  globulines  des  sérums 
sanguins  par  l’eau  distillée,  plus  nette  qu’à  la 
température  de  l’étuve  (Rubinstein  et  Radossav- 
lievitch),  ne  permet  pas  non  plus  de  différencier 
les  sérums  syphilitiques  des  sérums  normaux. 
Nous  avons  pourtant  obtenu  quelques  résultats 
intéressants  en  précipitant  à  0°  les  globulines  des 
liquides  céphalo-rachidiens  par  la  méthode  au 
sulfate  d’ammoniaque  (2). 

En  diluant  les  sénims  chauffés  avec  5  parties 
d’acide  chlorhydrique  au  taux  N/1000-N/500, 
obtient  une  précipitation  de  leurs  protéines  sans 
que  ce  phénomène  soit  spécifique  des  sérums 
syphilitiques. 

La  méthode  Klausner  ouvre  la  voie  à  l’étude 
des  modifications  des  sérums  syphilitiques  comme 
à  l’étude  de  l’influence  de  divers  facteurs  de  la 
réaction  de  Wassermann  sur  l’alexine, sans  amener 
à'  constituer  une  méthode  séro-chimique  pra¬ 
tique. 

Une  impulsion  nouvelle  a  été  donnée  aux  mé¬ 
thodes  séro-chimiques  par  les  nouveaux  travaux  , 
de  Bruck  (3),-  collaborateur  de  Wassermann, 
l’mi  des  auteurs  de  la  méthode  dé  séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis  (méthode  Wassermaim- 
Neisser-Bruck) .  Cet  auteur  propose  d’abord,  une 
méthode  fondée  sur  les  modifications  qualitatives 
et  quantitatives  des  protéines  des  sérums  syphili¬ 
tiques.  En  diluant  par  l’eau  distillée  le  précipité 
des  sérums  obtenu  par  l’acide  azotique,  on  cons¬ 
tate  qu’à  une  certaine  dilution  le  précipité  se 
dissout  dans  le  cas  des  sénims  normaux,  tandis 
qu’à  la  même  dilution  une  partie  du  précipité 
des  sérums  syiihilitiques  reste  non  dissoute. 

Cette  méthode,  vérifiée  par  un  grand  nomirre 
d’auteurs,  s’est  montrée  non  spécifique  et  peu 

(1)  Wiener  Min.  Wochensch.,  1908,  u»*  7,  11,13,26. 

(2)  Semaine  midicalc,  1908,  24  juin. 

(3)  Munchner  iiiediz.  Wochensch.,  k)W- 


sûre.  M”*'  àfazot  et  Rubiustein  (4)  ont  trouvé,  sur 
115  sérums  examinés, 70  ]).  100  de  réactions  concor¬ 
dantes  avec  la  réaction  de  Wa.ssermann,  20  p.  100 
de  réactions  non  spécifiques  et  10  p.  100  de  réac¬ 
tions  douteuses. 

D’autres  auteurs  (Schmitz,  Kâmmerer,  Weich- 
hardt,  etc.)  donnent  des  chiffres  sensiblement 
identiques.  Bruck  lui-même  a  abandonné  cette 
méthode  et  la  remplace  par  des  procédés  directs 
de  précipitation  des  protéines  des  sérums,  procédés 
qui  mettent  en  jeu  plusieurs  constituants  de  l’anti¬ 
gène  habituellement  employé  dans  la  réaction  de 
Wassermann.  Ce  sont  les  méthodes  à  l’alcool  et  à 
V acide  lactique  (5). 

Les  sérums  syphilitiques  précipitent  par 
l’alcool  à  une  certaine  dilution,  les  sérums 
normaux  ne  précipitent  pas. 

L’auteur  mélange  o‘^^<^,2  de  sérum  chauffé  avec 
3  centimètres  cubes  des  solutions  : 


A.  —  -tlcool  à  qCi”  (neutre) .  100  cent,  cubes. 

Eau  distillée  (neutre) .  200  — 

B.  —  Alcool  à  96“  (neutre) . . .  80  ceut.  cubes. 

Eau  diUillée  (neutre) .  220  — 


et  laisse  les  deux  mélanges  à  la  température 
de  IS^,. température  qui  ne  doit  pas  être  dépassée, 
sous  peine  de  voirie  précipité  formé  se  redissoudre. . 

Cette  réaction  très  délicate  expose  à  une  appré¬ 
ciation  subjective  des  résultats.  En  augmentant 
un  peu  la  concentration  en  alcool,  on  obtient 
des  résultats  non  spécifiques,  car  en  même 
temps  que  la  précipitation  des  globulines  on 
détermine  aussi  celle  des  albumines. 

D’après  mes  recherches,  en  dehors  d’un  nombre 
élevé  des  réactions  douteuses,  cette  méthode,  pra¬ 
tiquée  dans  les  conditions  d’expérimentation  de 
l’auteur,  est  dénuée  de  spécificité  et  reste  parfois 
négative  dans  des  cas  de  syphilis  manifeste,  où  la 
réaction  de  Wassermann  est  nettement  positive. 

C’est  ainsi  que  sur  50  sérums  provenant  des 
syphilitiques  secondaires  donnant  uii  Wasser¬ 
mann  des  plus  forts,  la  réaction  à  l’alcool  a  paru 
négative  7  fois  ;  sur  50  sénuns  normaux  (W  =  o), 
la  réaction  a  paru  positive  ou  douteu.se' ii  fois. 

En  étudiant  les  conditions  de  précipitation  des 
globulines  des  sérums  par  différents  agents  chi¬ 
miques,  Bruck  émet  également  l’hypothèse  d’une 
intervention  des  acides  organiques  (acide  oléique 
par  exemple)  de  l’extrait,  dont  l’union  à  l’alcool 
jouerait  un  rôle  prépondérant  dans  la  réaction  de 
fixation. 

L’auteur  a  élaboré  une  méthode  à  Vacide 
lactique  qui  consiste  à  ajouter  à  0‘’‘^,2  de  sérum 
chauffé  2  centimètres  cubes  d’acide  lactique  à 

(4)  Comt’tes-rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  1917,  p.  54o. 

(5)  Bruck,  .Miinch.  médis.  Woc/iensch.,  1917,  nt"  46,  p.  1487 
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ip.  1000  et  dilué  ensuite suivaiitle titre indiqtiépar 
son  dosage  avec  les  sérums  fournissant  un  Wasser¬ 
mann  positif  (chez  Bruck,  la  dose  est  de  9  centi¬ 
mètres  cubes  d’acide  lactique  à  i  p.  1000  + 
60  centimètres  cubes  d’eau).  Bes  meilleurs  résul¬ 
tats  sont  obtenus  par  l’auteur  avec  des  sérums 
chauffés  pendant  une  heure  ;dans  ce  cas,  les  résul¬ 
tats  seraient  exactement  concordants  avec  ceux 
de  la  réaction  de  Wassermann. 

Des  recherches  en  cours  me  montrent  que,  pour 
cette  méthode  tout  comme  pour  la  iirécédente,  le 
doute  subsiste  sur  l’appréciation  des  résultats 
nets.  Il  est  difficile,  parfois  impossible  de  trouver 
la  lirhite  entre  la  floconnisation  nette  et  douteuse, 
visible  d’ailleurs  plutôt  à  la  loupe  qu’à  l’œil  nu. 
Des  résultats  rie  paraissent  ni  sûrs,  ni  sensibles. 

I,a  précipitation  par  les  acides  organiques  a  un 
optimum,  un  excès  d’acidité  agit  dans  le  sens  de 
dissolution.  I<e  même  fait  a  lieu  dans  la  précipita¬ 
tion  parl’acide  chlorhydrique  à  diverses  concentra¬ 
tions,  fait  observé  il  y  a  déjà  longtemps  par  Sachs. 

‘Une  conclusion  est  à  tirer  de  toutes  ces  méthodes 
qui,  en  somme,  donnent  des  résultats  assez  rappro¬ 
chés  de  ceux  de  la  réaction  de  Wassermann  :  c’est 
que  les  facteurs  précipitant  les  protéines  des  sérums 
font  partie  de  l’antigène  employé  dans  celle-ci. 

Quel  est,  en  effet,  le  rôle  de  l’antigène  dans  la 
réaction  de  Wassermann? 

Depuis  longtemps  ce  rôle  a  été  entrevu  :  il 
consiste  à  faciliter  la  précqjitation  des  globulines 
labiles  des  sérums  syphilitiques.  D’après  ce 
que  notis  avons  vu,  l’alcool,  les  acides  organiques  y 
jouent  un  rôle  certain.  De  fait  que  la  réaction  de 
Wassermann  donne  de  meilleurs  résultats  que 
toutes  les  réactions  séro-chimiques  prouve  que 
l’extrait  lipoïdique  (antigène)  réunit  les  conditions 
optima  à  la  précipitation  des  globulines  et  sou 
union  avec  les  sérums  les  meilleures  conditions  à 
l’inactivation  de  l’alexine. 

I<a  précipitation  dont  il  est  question  dépend  de 
l’action  réciproque  des  colloïdes  chargés  électrique¬ 
ment  dans  un  sens  opiJosé.  D’après  P.  Schmidt  (i), 
les  colloïdes  des  extraits  sont  chargés  négative¬ 
ment,  den^ême  que  le  mélange  extrait  -j-  albumine  ; 
mais  le  mélange  extrait  -f  globuline  devient  positif- 
De  même  l’état  physique  de  la  dilution  alcoo¬ 
lique  a  sou  importance.  De  fait  est  bien  connu  que 
le  résultat  de  la  séro-réaction,  sa  constance  même 
dépendent  de  1  ’état  divisé  des  particules  lipoïdiques  ; 
la  dilution  se  fait  par  fractionnement  et  par  agita¬ 
tion  plus  ou  moins  prolongée,  suivant  les  antigènes. 

De  rôle  de  l’antigène  étant  un  rôle  précipitant, 
diverses  méthodes  ont  été  élaborées  pour  mettre 
en  évidence  cette  action  des  antigènes  sur  les 

(i)  Zcii.  /.  Hyg.,  1911,  vol.  69,  p.  513, 


sérums  :  méthodes  de  Jacobsthal,  de  Bruck  et 
Hidaka,  de  Hecht,  de  Sachs  et  Georgi  (2)  qui  étu¬ 
dient  la  floconnisation  des  sérums  en  présence  de 
l’antigène  eniploy.é  dans  la  réaction  ;  méthodes  de 
précipitation  par  la  lécithine  (Porgès  et  Meier) ,  par 
le  glycocholate  de  soude  (Elias,  Neubauer,  Porgès 
et  vSalomon),  par  le  glycocholate  de  soude  et  la  cho¬ 
lestérine  (Hermanet  Perutz) ,  cette  dernière  étantla 
meilleure  de  toutes.  Aucune  d’elles  n’a  pu  rem¬ 
placer  la  réaction  de  Wassermann  ;  tout  au  plus, 
les  auteurs  conseillent  de  les  employer  parallèle¬ 
ment  avec  la  méthode  de  Wassermann  qui  a  déjà 
fait  ses  preuves. 


D’application  des  métaux  colloïdaux  à  la  préci¬ 
pitation  des  protéines  des  sérums  n’a  pas  été  non 
plus  couronnée  de  succès  comme  méthode  pratique 
de  séro-diaguostic. 

D’application  de  l’or  colloïdal  (Dange)  (3), 
comme  d’une  quantité  de  substances  inertes,  à  la 
floconnisation  des  protéines  sériques  n’a  pu  être 
érigée  en  métliode  pratique  :  les  résultats  manquè¬ 
rent  de  constance,  de  spécificité.  Dange  a  obtenu 
de  meilleurs  résultats  avec  de  l’or  colloïdal 
dans  .l’examen  des  liquides  céphalo-rachidiens, 
liquides  de  constitution  plus  simple  que  les 
sérums.  . 

A  une  date  plus  récente,  Venres  (4)  prétend 
pouvoir  différencier  les  sérums  syphilitiques  à 
l’aide  des  susirensions  fines  qui  permettraient 
même  mtc  mesure  de  l’infection. 

Cet  auteur  se  sert  de  la  suspension  hydro-acéto- 
ferrique  colloïdale.  De  fer  colloïdal  a  été  employé 
antérieurement,  par  Michaelis  et  Dagemiarck  (5), 
à  la  désalbuminisation  des  sérums.  Des  sérums 
syplrilitiques  enrichis  en  albumines  sont  souvent 
plus  précipitants, à  dose  égale,  que  les  sérums  nor¬ 
maux,  mais  aussi  bien  la  méthode  ,  de  désalbumi¬ 
nisation  des  sérums  que. j’ai  tenté  d’appliquer  à  la 
différenciation  des  sérums  syphilitiques  que  la 
méthode  de  l’or  .colloïdal,i  du  fer  colloïdal  ne  sont 
capables  de  servir  de  méthode  de  diagnostic.  Il  est 
impossible  de  tracer  la  ligne  de  démarcation 
entre  les  sérums  normaux  et  les  sérums  syphili¬ 
tiques  par  les  méthodes  de  précipitation,  sans 

(2)  Parmi  ces  mtUiodes,  celle  de  Sachs  et  Georgi  est  actuelle¬ 
ment  la  plus  étudiée.  Elle  consiste  à  précipiter,  les  sérums  à 
l’aide  d’un  extrait  alcoolique  de  cœur  de  bœuf,  additionné 
de  cholesté-rine  suivant  la  fonnule  de  Sachs,  la  cholestérine 
favorisant  la  pré-cipitation  des  globulines  sériques.  On  apprécie 
les  résullats  avec  nn  agglutinoseppe  spécial.  I,es  résulbits 
servent  eu  cas  de  sérums  assez,  concordants  avec  ceux  de  la 
réaction  de  Wassermann  et  beaucoup  moins  en  cas  de  liquides 
céphaio-rachidieiis. 

(3)  Berliner  kHn.  Wochcnsch. ,  tgz2,  n»  19. 

(4)  La  Presse  médicale,  13  décembre’ 1917,  p.  704. 

(5)  Deutsche  médis.  Wochcnsch.,  1914,  n”  7. 
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parler  des  préparations  colloïdales  qui  manquent 
de  constance. 

vSeloii  Vernes  et  Douris,  le  sulfocyanate  de  fer 
constituerait  le  réactif  le  i)lus  simple  ]:our  appré¬ 
cier  le  «phénomène  de  préci])itation  périodique  » 
coinnif  base  de  mesure. 

Dans  d’autres  recherches  Vemes  revient  à  la 
réaction  de  fixation  avec  «  peréthynol  >>  (solution 
alcoolique  de  cœur  de  cheval)  comme  antigène  et  le 
sérum  du  porc  comme  élément  hémolytique  (i). 


tant  d’une  réaction  de  Wassermann  positive. 
D’après  Gross  et  Volk  (3),  Bauer  et  Hirsch  (4),  les 
globulines  seules  obtenues  par  la  dialyse  des 
sérums  sont  capables  de  donner  une  réaction 
positive.  Pour  les  derniers  auteurs,  ce  n’est  pas  la 
quantité  absolue  des  globulines  des  sérums  dia¬ 
lysés  qui  provoquera  réaction  de  fixation.  Des 
sérums  normaux  riches  en  globulines,  jusqu’à 
4  p.  100,  donnent  une  réaction  négative,  tandis  que 
certains  sérums  syqihilitiques  moins  riches  en 


En  même  temps  que  les  auteurs  ont  cherché  à 
élaborer  une  méthode  pratique  du  diagnostic  de 
la  syphilis,  l’attention  s’est  portée  sur  l’étude  de 
cette  réagine  X  qui,  entourée  dès  le  début  du 
mystère  de  sa  nature  «  anticorps  »,  «  auto-anti- 
corps  i>,  est  venue  ensuite  se  ranger  parmi  les 
constituants  ordinaires  des  sérums.  On  a  trouvé 
bientôt  que  cette  réagine  est  liée  aux  globulines 
des  sérums,  que  celles-ci  se  trouvent  augmentées 
dans  le  sérum  syphilitique.  Il  est  tout  à  fait 
logique  d’admettre  que  la  perturbation  provoquée 
par  l’intrusion  du  spirochète  se  porte  sur  la 
partie  la  plus  labile  du  plasma  sanguin,  partie 
de  ses  globulines  la  plus  facilement  précipitable 
in  vitro  par  les  agents  chimiques.  C’est  d’ailleurs 
le  cas  de  tous  les  anticorps.  Il  faut  peut-être 
admettre  que  ce  ne  sont  pas  les  globulines  elles- 
mêmes  qni  présentent  le  facteur  spécifique  des 
sérums,  mais  que  celui-ci  se  fixe  sur  les  globulines 
lors  de  leur  précipitation  d’une  façon  mécanique. 

Ea  cause  directe  de  l’augmentation  en  globulines 
des  sérums  syphilitiques  reste  inconnue.  Pour 
beaucoup  d’auteurs  elle  est  liée  à.  la  formation 
d’anticoqjs  dont  l’antigène  serait  constitué  par 
le  protoplasma  cellulaire  attaqué  par  le  spirochète. 

On  peut  démontrer  la  richesse  des  sérums 
syphilitiques  eu  globulines  par  les  méthodes 
habituelles.  Noguchi  (2)  a  recours  à  leur  précipi¬ 
tation  par  le  sulfate  d’ammoniaque  et  constate 
leur  augmentation  aussi  bien  dans  le  sérum  que 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  syphili¬ 
tiques,  sans  pouvoir  noter  un  parallélisme  absolu 
entre  l’apparition  d’un  Wassermann  positif  et 
l’augmentation  en  globulines.  Cette  dernière 
constitue  toutefois  le.  trait  caractéristique  de  la 
majorité  des  sérums  syphilitiques  ;  mais  il  existe 
aussi  des  sérums  nonnaux  riéhes  en  globulines. 
Fait  intéressant,  sous  l’influence  du  traitement 
(606),  les  globulines  reviennent  à  l’état  nonnal. 

Ces^globulines  seraient  le  facteur  le  plus  impor- 

(1) V.  Rubinstein,  SCtuiu  de  porc  ilaiis  la  réaction  de  Was- 
Bcriuann  {Comptes  rendus  de  la  Soc.  biol.  1918,  p.  916). 

(2)  Zeitschrijt  fur  Immunit..  loii,  i:î,  p.  736. 


globulines  (2  p.  100)  fournissent  un  Wassermann 
positif. 

Rubinstein  et  Radossavlievitch  (5)  '  ont  pu 
entraîner  les  globulines  des  sérums  précipitées 
par  l’eau  distillée  dans  une  union  avec  l’antigène 
et  isoler  ainsi  le  complexe  spécifique  fixant  l’a¬ 
lexine  dans  la  réaction  de  Wassermann. 

Friedemann  (6)  émet  une  hypothèse  d’un  anta¬ 
gonisme  existant  entre  les  albumines  et  les  glo¬ 
bulines  des  sérums.  Dans  les  sérums  normaux,  le 
pouvoir  des  globulines  de  fixer  l’alexine  est 
annihilé  par  les  albumines  des  sérums  ;  dans  l’in¬ 
fection  syijhilitique,  les  globulines  ne  seraient  pas 
influencées  par  les  albumines.  L’auteur  apporte 
à  l’appui' de  sa  thèse  une  série  d'expériences  très 
caractéristiques. 

L’état  particulier  des  protéines  des  sérums 
syphilitiques  a  été  étudié  encore  par  d’autres 
méthodes.  I.æs  auteurs  concluent  à  l’enrichisse¬ 
ment  des  sérums  syphilitiques  en  protéines 
sans  l’attribuer  uniquement  aux  globulines. 

Widal,  Joltrain  et  Bénard  (7)  notent  un  indei 
réfr^ctométrique  élevé  dans  la  plupart  des  sérums 
syphilitiques  qui  donnent  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive.  C’est  au  cours  de  la  période  secon¬ 
daire  que  les  auteurs  ont  observé  les  chiffres  les 
plus  élevés  (60  à  66,  au  lieu  de  58,  chiffre  normal). 

Dmigern  (8)  fait  la  même  constatation  :  les 
albumines  se  trouvent  en  concentration  plus 
grande  dans  les  sérums  syphilitiques  que  dans 
les  sérums  normaux.  Dans  un  sérum  nonnal,  la 
limite  supérieure  est  de  7,5  à  9  p.  100  ;  beaucoup 
de  sérums  syphilitiques  contiennent  g  p.  100 
d’albumines,  quelquefois  9,35  à  ii  p.  100  (9). 

*  * 

IvCs  sérums  syphilitiques  étant  connus  avec 

(3)  Wiener  klin.  Wochensch.,  1910,  11“  3,  p.  103. 

(4)  Wiener  kliu.  Wochensch.,  1910,  11°  i. 

(5)  Soc.  de  biologie,  1918,  7  déc. 

(6)  Zeitschrift  fur  Hygiène,  1910,  vol.  67. 

•  (7)  Sociiti  médicale  des  hôpitaux,  1914,  p.  125. 

(8)  Munchner  mediz.  Wochen.sch.,  191,^,  11“  3Ô. 

(5)  Le  rôle  des  liixjïdes  des  sérums,  au’cquels  BercKCllcr  et 
PcUillinBcr  {Bioch.  Z.,  1918,  vol,  83  et  90)  ottribuent  une 
grande  importance  dans  laroaclion  de  Wassermann,  est  encore 
mal  élucidé. 
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leurs  protéines  labiles  et  abondantes,  les  consti¬ 
tuants  de  l’antigène  pouvant  favoriser  leur  ])réci- 
pitation,  quelle  est  la  natuie  de  la  léaction  de 
Wassermann?  Quelle  est  l’action  du  complexe 
antigène  +  sérum  sur  l’alexine,  pivot  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann?  Ce  complexe  est-il  néces¬ 
saire  à  l’inactivation  de  l’alexine,  preuve  ultime 
d’une  séio-réaction  positive? 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  cette  question 
si  intéressante,  si  captivante  pour  le  sérologiste, 
sarrs  tracer  l’bistoriqire  de  la  question,  je  irrention- 
nerai  seulement  l’existence  de  deux  théories  : 
l’une  connue  sons  le  nom  de  la  théorie  à’adsorp- 
iion  (action  superficielle  des  colloïdes)  de  l’alexine 
par  le  complexe  résultairt  de  l’action  de  l’antigèire 
sur  le  sérum,  l’autre  contrue  sous  le  rrom  de  des- 
iruction  pure  et  simple  de  celle-ci. 

La  première  théorie  présitnre  l’action  prélimi¬ 
naire  de  l’antigèire  sur  le  sénim,  donnant  lieu  au 
phénonrène  de  précipitation,  suivie  d’une  fixation 
de  l’alexine. 

'En  général,  la  question  de  la  nature  de  la  réac¬ 
tion  de  fixatioir  serait  résolue  une  fois  pour  toutes, 
si  entre  les  phénonrènes  de  précipitation  et  de  fi.xa- 
tion  existait  une  concordance  absolue,  c’est-à-dire 
si  la  formation  d’utr  précipité  visible  était  suivie 
d’une  fixatiorr  (adsorption)  de  l’alexine. 

vSi,  pour  la  plupart  des  auteurs  (àloreschi, 
Neisser,  Gay,  Klein,  Landsteiner,  etc.),  tout 
couple  antigène  -b  arrticorps  accapare  l’alexine, 
pour  d’autres  il  existe  des  cas  oiï  les  précipités 
obtenus  rre  fixent  pas  l’alexine. 

D’après  Dean  (i),  il  existe  entre  lesdeuxphéno- 
rnènes  (précipitation  et  fixation)  un  rapport 
défini,  réglant  la  qrrantité  de  suirstances  nrises  en 
jeu,  le  temps  de  leur  union,  leur  concentration, 
vitesse  de  formation  du  précipité,  de  sorte  que 
les  différents  résultats  obtenus  par  les  arrteurs  qiti 
se  sont  placés  dans  des  conditions  d’expérimen¬ 
tation  différentes  peuvent  trouver  une  explica¬ 
tion. 

On  s’est  efforcé  de  rapprocher  les  deux  phéno¬ 
mènes  (précipitation  et  fixation)  à  la  lumière  de 
certaines  lois  physiques  et  chimiques.  C’est  ainsi 
que  les  acides  et  les  bases  agissent  de  la  même 
façon  sur  les  deux  procédés.  I,es  acides  à  uire 
certaine  concentration  renforcent  la  réaction  de 
Wasserrrrann,  les  alcalis  l’affaibli.ssent  (.Sachs  et 
Altmann).  Le  même  fait  a  été  observ^é  pour  la  pré¬ 
cipitation  des  couples  sérurrr  +  lécithine,  glyco- 
cholate  de  soude  (Elias,  Porgès,  Neubàuer  et 
Salorrron).  L’élévation  de  la  température  favorise 
égalenrent  les  deux  réactions,  etc. 

[i)  Zeitschrift  fiir  Immtmil.  XIII,  Iyl2. 


En  un  mot,  le  jirécipité  formé  au  contact  de 
l’extrait  et  de.s 'colloïde.?  instables  des  sérums  fixe 
l’alexine. 

Cette  théorie,  appliquée  à  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  se  base  sur  le  rôle  des  globulines  sériques, 
corps  capables  par  eux-mêmes  de  fixer  l’alexine  et 
de  fournir  une  séro-réaction  positive,  corps  dont 
l’état  physique  peut  être  facilement  influencé  par 
agitation,  addition  de  substances  inertes  (gélose, 
kaolin,  etc.),  précipitation,  etc. 

Dans  cette  théorie,  il  ne  s’agit  pas,  pour  les 
sérums  syphilitiques,  de  fonnation  de  nouveaux 
corps,  mais  d’un  changement  physique  des  parti¬ 
cules  protéiques  des  sérums  (2). 

La  deuxième  théorie,  celle  de  la  destruction  de 
l’alexine,  a  été  d’abord  admise  par  Mamvaring  (3). 
Pour  cet  auteur,ils’agit  d’une  destruction  fermen- 
tative  de  l’alexine  par  un  ferment  protéoly¬ 
tique  du  sérum,  dont  le  coferment  (stimulant  de 
l’action  fermentative)  est  représenté  très  proba¬ 
blement  par  les  phosphates  de  l’extrait  antigé¬ 
nique.  Ce  ferment  autolytique  serait  inactif  en 
milieu  alcalin  et  très  actif  en  milieu  acide. 

Ce  ferment,  d’ailleurs  hypothétique,  ne  trou'ée 
pas  place  dans  l’exposé  des  méthodes  séro-chimi- 
ques  dont  nous  parlons  plus  haut. 

Mais  une  autre  conception  de  la  destniction 
de  l’alexine,  conception  qui  se  base  sur  un  certain 
nombre  de  faits,  est  celle  où  interviennent  directe¬ 
ment  les  constituants  de  la  réaction  de  W assermann. 

(2)  I,a  fonnatioii  au  cours  de  la  syphilis  d’uu  con)s  nouveau 
et  d’uu  eouii)lexe  antigilne  -f-  sérum  fixant  l’alexiiie  a  été 
admise  parMeinicke  (Berl.  k’iii.  Wochcnsch.,  iijiy-i()iS-,Zeit.für 
Imimiiiü.,  vol.  XXVII,  lyiS).  Cet  auteur  a  élaboré  plusieurs 
méthodes  permetlaiit  de  mettre  en  évidence  l'existeftee  de  ce 
complexe,  plus  stable  contre  l'action  du  sérum  physiologique  que- 
les  seules  particules  protéiques  îles  sérums. 

.\u  lieu  de  l’alexine  et  de  sa  fixation  comme  indicateur  de 
ruiiioii  accomplie  entre  la  partie  spécilkiue  du  sénuu  et  de 
raiitigèiie,  Jleinieke  se  sert  comme  indicateur  d’uu  réactif 
chimique  simple  :  l’eau  phvsioiogique.  Les  globulines  du 
sérum  (anticorps)  sont  solubles  tlaiis  l’eau  physiologique  ; 
les  constituants  lipoïdiques  des  autigéiies  y  sont  insolubles 
précipitables.  Ibi  sé-nmi  noniial  diffère  eu  ceci  d’un  sérum 
syphilitique  ipie,  grâce  à  rafliiiité  des  substances  des  sérums 
syphilitiques  ])our  les  lipoïdes,  le  complexe  sérum  syphili¬ 
tique  antigène  (globulines  lipoïdes)  contient  desquantités 
plus  ou  moins  grandes  de  substaiicos  insolubles  dans  de  l’eau 
salée.  Ce  comiilexe  est  donc  plus  résistant  à  l’action  de  l’eau 
lihysiologique  que  le  complexe  résultant  de  Ta  mise  eu  présence 
de  l’antigène  et  d’un  sérum  noniuil. 

Cette  réaction  chimique  de  IVIeinicke  fournit  à  l’auteur  un 
imurcentage  très  élevé  de  réactions  en  concordance  avec  les 
résultats  donnés  par  la  réaction  de  Wassermann.  Très  délicate, 
sujetteà  de  nombreuses  causes  d’erreur,  elle  ne  saurait,  d’après 
nos  vérifications,  constituer  une  réaction  pratique,  appelée  ù 
remplacer  la  réaction  de  Wassermann  ;  elle  nous  permet 
seulement  de  constater  l’imion  des  sérums  et  des  antigènes, 

que  la  réaction  de  fixation  (Bordet  et  Gengouj,  notamment 
par  des  procédés  chimiques. 

(3)  Zcil.  fur  Immunil.,  1909,  III,  p.  109. 
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Kiss  (i)  parle  d’une  «intoxication»  de  l’alexine', 
l’extrait  sans  sérum  détruit  l’alexine  (alcools, 
savons,  acides  gras  sont  les  poisons  de  l’alexine). 
Cette  action  toxique  de  l’extrait  est  renforcée 
par  le  sérum  en  général,  le  sérum  syphilitique  en 
particulier,  ce  dernier  contenant  plus  de  substances 
anti-alexiques. 

Dans  cette  conception,  le  couple  sérum  + 
antigène  réunit  les  conditions  les  plus  favorables  à 
la  destruction  de  l’alexine,  à  l’altération  de  ses 
globulines. 

Pour  Sachs,  cette  altération  des  globulines  a  une 
portée  biologique  générale  :  la  transformation  du 
sérum  de  cobaye  en  «  anaphylotoxine  »,  l’action 
alexique  ou  antialexique,  l’union  des  antigènes 
et  des  sérums,  tout  agit  sur  les  colloïdes  labiles 
des  sérums,  tout  e.st  suivi  d’un  changement  phy¬ 
sique  de  l’alexine  et  de  la  perte  ou  de  l’atténuation 
de  ses  fonctions  essentielles. 


En  résumé,  aussi  bien  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  basée  sur  le  principe  énoncé  par  Bordet 
et  Gengou  avec  le  phénomène  d’hémolyse  comme 
indicateur  de  la  fixation  ou  de  la  non-fixation  de 
l’alexine,  que  les  réactions  séro-chimiques, 
démontrent  les  modifications  physico-chimiques 
des  sérums  syphilitiques. 

Dans  la  réaction  de  Wassermann,  l'addition 
de  l’antigène  avec  ses  lipoïdes  nous  donne  la 
méthode  la  plus  sûre  de  séro-diagnostic  de  la 
syphilis.  Dans  les  méthodes  séro-chimiques,  quel 
que  soit  leur  intérêt  théorique,  nous  n’avons  pas 
encore  de  méthodes  pratiques.  L’intervention 
des  substances  ayant  pour  but  de  démontrer  la 
labïlité  des  constituants  des  sérums  syphilitiques 
a  pour  conséquence  de  fournir  un  nombre  élevé 
de  réactions  non  sj^écifiques  et  est  sujette  à  de 
trop  nombreuses  causes  d’erreurs  de  technique  et 
d  ’interprét  ation . 

L’action  réciproque  entre  les  colloïdes  labiles 
des  sérums  et  les  constituants  de  l’antigène  est 
suivie  de  l’inactivation  de  l’alexine," sur  la  nature 
de  laquelle  nous  sommes  peu  renseignés,  mais  qui 
se  laisse  facilement  démontrer  par  un  phénomène 
aussi  commode  que  le  phénomène  de  l’hémolyse. 

(i)  Zeü.  fur  Immunit.,  1910,  IX,  p.  703. 


LES 

RETARDS  D'HÉMOLYSE 

DANS  LA  RÉACTION  DE  BORDET-WASSERMANN 
AU  SÉRUM  NON  CHAUFFÉ 


P.  COMTE, 

Nombreux  sont  les  travaux  publiés  sur  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  primitive  et  ses  modifica¬ 
tions.  Par  contre,  bien  peu  d’auteurs  semblent 
s’être  attachés  à  l’étude  des  retards  d’hémolyse  et 
des  héinoE'ses  partielles,  passage  du  résultat 
négatif  au  résultat  positif,  dont  le  terniè  est  sou¬ 
vent  difficile  à  déterminer  et  qui  intéresse  cepen¬ 
dant  un  nombre  important  de  sérums. 

Dans  l’édition  la  plus  récente  de  son  ouvrage  sur 
les  Nouvelles  Méthodes  de  séro-diagnostic,  Joltrain 
a  pu  dire  :  «  La  cause  des  retards  d’hémolyse 
obser\-és  dans  certaines  réaetions  est  un  champ 
ouvert  aux  investigations.  » 

Vemes  a  proposé  la  détermination  des  diffé¬ 
rents  degrés  d’hémolyse  suivant  une  échelle  colo- 
rimétrique  qui  pourrait  permettre  d’uniformiser 
l’appréciation  des  différents  opérateurs. 

Mais  on  sait  que  les  retards  d’hémolyse  ne 
sont  pas  seulement  causés  par  des  anticoiqis  spéci¬ 
fiques  dont  le  jîOuvoir  de  fixation  serait  atténué. 
Des  affections  étrangères  à  la  syphilis  peuvent 
également  les  produire. 

Nous  avons  entrepris  l’étude  de  la  distinction 
de  ces  causés  d’hémolyse  partielle  et  de  la  déter¬ 
mination  de  leur  quotité  en  considérant  le  résultat 
de  la  réaction  non  plus  sur  le  degré  d’hémolyse 
totale,  partielle  ou  nulle  dans  un  temps  donné,  le 
même  pour  tous  les  sérums,  mais  sur  le  rapport  du 
temps  nécessaire  pour  obtenir  l’hémolyse  totale  dans 
les  tubes  à  antigène  au  temps  nécessaire  pour  obtenir 
l’hémolyse  totale  dans  le  tube  témoin. 

Sur  cette  base,  nous  avons  adopté  une  méthode 
d’évaluation  de  la  durée  d’hémolyse  qui  nous  a 
permis  d’atteindre  ce  double  but  dont  l’intérêt 
n’échappe  à  personne  : 

T"  Distinguer  les  retards  d’hémolyse  causés  par 
l’infection  syphilitique  de  ceux  dus  à  d’autres 
maladies 

2”  Déterminer  le  degré  d’infection  syphilitique 
toutes  les  fois  que  celui-ci  n’est  pas  suffisant  pour 
donner  une  réactjon  franchement  positive. 

Technique  de  la  réaction.  —  En  vue  d’éviter 
tout,  affaiblissement  de  la  sensibilisatrice,  nous 
avons  adopté  une  technique  au  sérum  non  chauffé 
basée  sur  l’utilisation  du  pouvoir  hémolytique 
naturel  du  sérum  humain  vis-à-v’is  des  globules 
réactifs. 
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Cette  méthode  est  analogue,  du  reste,  à  celles' 
dérivées  du  procédé  de  Hecht,  et  publiées  dans  les 
Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie  des  deux 
dernières  années  par  Tribondeau,  Rubinstein, 
M*’**  Ivcbert  et  ses  collaborateurs,  etc.,  etc. 

ba  seule  particularité  que  nous  ayons  intro¬ 
duite  est  de  ])roportionnerla  quantité  des  globules 
au  pouvoir  hémolytique  du  sérum,  de  telle  manière 
que  l’hémolyse  totale,  dans  le  dernier  acte  de  la 
réaction  de  fixation,  soit  produite  dans  le  tube 
témoin  dans  un  temps  donné,  le  temps  optimum 
étant  de  huit  minutes  environ. 

La  réaction  est  disposée  de  la  manière  suivante  ; 


Numéros  des  tubes  : 
Rau  salée  à  g/ioo. .  . 
Sérum  à  examiner .  . 
Antigène  . 


Après  trente  minutes  d’étuve  à  37”,  on  ajoute 
dans  chaque  tube  quantité  suffisante  d’une  dilu¬ 
tion  de  globules  à  i  p.  10. 

Cette  quantité  de  dilution  de  globules  (Q.S.)  doit 
naturellement  avoir  été  déterminée  par  un  essai 
préalable.  Klle  dépend,  en  effet,  du  pouvoir  hémo¬ 
lytique  de  chaque  sérum  au  moment  de  l’expé¬ 
rience.  lille  dépend  aussi  de  la  résistance  des  glo¬ 
bules,  quelque  peu  variable  d’un  animal  à  l’autre, 
et  surtout  d’une  race  à  l’autre. 

Nous  utilisons  autant  que  possible  les  globules 
de  moutons  de  race  indigène  (Causses,  Cévennes 
et  Languedoc),  âgés  de  deux  ans  environ,  abattus 
à  Montpellier. 

Voici,  à  titre  d'exemple,  ])our  30  moutons  diffé¬ 
rents  et  214  sérums  normaux  jjrélevés  depuis 
moins  de  cinq  jours,  les  quantités  de  dilution  de 
globules  à  I  p.  10  que  nous  avons  employées  pour 
obtenir  l’hémolyse  totale  à  37“  dans  le  temps  com¬ 
pris  entre  sept  et  dix  minutes,  avec  o‘^f’,1  de  sérum. 

5  sérums  ont  liémolysé 
16  —  - 

31  —  — 

53  —  — 

65  -- 

38  - 


o"^,30  de  dilution  globulaire. 
O", 25  - 


Sixsérunis  n’ont  pu  produire, aveco‘>‘',o5,.qu’une 
hémolyse  partielle. 

On  voit  que  97  p.  loodes  sérums  normaux  ont 
pu  présenter  un  pouvoir  hémolytique  naturel  suf¬ 
fisant  pour  la  réaction.  Il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  pour  les  sérums  lactescents,  ni  surtout  pour 
ceux  laqués  ou  trop  anciens.  On  les  renforce 
alors  avec  un  sérum  normal  franchement  négatif, 
comme  on  le  ferait  pour  tout  sérum  à  pouvoir 
hémolt'tique  naturel  nul  ou  trop  affaibli. 

On  renforce  de  même  le  liquide  céphalo-rachi¬ 


dien,  mais  on  emploie  de  celui-ci  o®‘>,3  pour  la  réac¬ 
tion  définitive. 

L’antigène  doit  être  soigneusement  vérifié.  Nous 
avons  employé  l’extrait  de  foie  syjjhilitique  et 
l’extrait  lipoïdique  de  Noguchi  sans  constater  dans 
nos  ré.sultats  de  différences  bien  sensibles. 

Il  n’est  pas  inutile  d’attirer  l’attention  sur 
l’homogénéité  des  dilutions  globulaires.  Elle  se 
détruit,  en  effet,  facilement  et  rapidement  par  la 
tendance  qu’ont  les  globules  à  tomber  à  la  partie 
inférieure  du  récipient  ou  de  la  pipette. 

On  doit  donc  agiter  soigneusement  et  mesurer 
vite  (ce  qui  n’exclut  pas  la  précision)  ,^avec  une 
pipette  fine  graduée  en  vingtièmes  de  centimètre 
cube. 

Les  globules  ajoutés  dans  les  trois  tubes  et  le 
tout  replacé  à  l’étuve  à  37“,  on  note  la  minute  et 
l’on  continue  l’expérience  en  déterininant  exacte¬ 
ment  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  l’hémolyse 
totale,  c’est-à-dire  la  limpidité  parfaite  dans  le 
tube  I  qui  est  le  témoin,  puis,  s’il  y  a  quelque 
retard,  dans  les  tubes  à  antigène.  Il  est  commode, 
mais  non  indispensable,  d’employer  dans  ce  but 
une  étuve  dont  deux  parois  opposées  sont  trans¬ 
parentes. 

On  arfête  l’observation  après  une  heure. 

Interprétation  des  résuetats.  —  Nous 
allons  envisager  successivement  les  cas  typiques 
qui  peuvent  se  présenter,  et  auxquels  se  rattachent 
toutes  les  observations  lorsque  l’expérience  a  été 
conduite  avec  toute  la  précision  désirable,  surtout 
dans  le  dosage  des  éléments  de  la  réaction. 


N'umcro  des  lu) 


i^fcas.  Exemple 


6“  cas. 


urée  tVhémolj'se  ci 


1.3' 


H.  part. 
H.  part. 
H.  nulle. 


24' 

H.  part. 
H.  nulle 
H.  nulle. 


Cas.  —  L’hémolyse  totale  se  produit  dans  les 
trois  tubes  sensiblement  dans  le  même  temps  ;  type 
9-9-10  =  Réaction  négative. 

2®  Cas.  —  L’hémolyse  totale  est  nettement  retardée 
dans  les  tubes  à  antigène.  Ce  retard  est  sensiblement 
proportionnel  aux  quantités  d’antigène  :  type  10- 
15-21  =  Réaction  négative. 

De  nombreuses  expériences  nous  ont  permis  de 
constater  de  tels  retards,  avec  un  certain  nombre 
de  sérums  de  malades  cliniquement  non  syphiliti¬ 
ques  et  sans  antécédents. 

Nous  les  avons  rencontrés  le  plus  souvent  chez 
des  sujets  atteints  de  périostite,  psoriasis,  derma¬ 
toses,  paludisme,  inflammations  ganglionnaires 
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imputables  à  diverses  causes  définies,  chancres 
mous  bien  caractérisés,  cancer,  grippe,  etc. 

Les  retards  d’hémolyse  de  cet  ordre  jjeuvent 
être  quelcjuefois  considérables.  I.,orsqu’ils  dépas¬ 
sent  lo'-qo'-bo',  et  le  fait  se  produit,  cela  peut  être, 
pour  un  opérateur  non  prévenu,  une  cause  d’er¬ 
reur  dans  la  conclusion. 

3°  Cas.  —  Le  relard  est  sensiblement  le  même  dans 
les  deux  derniers  tubes  et  indépendant  des  quantités 
respectives  d’antigène  ;  types  io'-24'-25'  et  io'-42'- 
44'.  Réaction  spécifique  ;  l’intensité  de  l’infection 
est  en  raison  directe  du  retard. 

Nous  avons  pu  l’observ’er  à  tous  les  degrés  en 
période  croissante  chez  lés  syphilitiques  au  début, 
en  période  décroissante  au  cours  du  traitement, 
avec  des  différences  variables  chez  les  hérédo- 
syphilitiques  et  les  anciens  contaminés.  En  parti¬ 
culier,  dans  les  deux  derniers  cas,  nous  avons  pu 
confirmer  av'ec  précision  un  certain  nombre-,  de 
diagnostics  que  l’examen  clinique  ou  les  antécé¬ 
dents  permettaient  seulement  de  supposer. 

Partant  du  type  io'-i5'-i5',  au-dessous  duquel 
il  convient  de  laisser  une  marge  pour  les  causes 
d’erreur,  on  trouve,  avant  d’atteindre  l’hémolj'se 
nulle,  caractéristique  de  la  réaction  franchement 
positive,  tous  les  termes  de  passage  marquant  le 
degré  d’intensité  de  l’infection. 

C’est  l’échelle  de  Vernes,  mais  exprimée  en 
durée  et  plus  détaillée,  et  qui  présente  en  outre 
l’avantage  de  séparer  les  retards  d’hémolyse  spé¬ 
cifiques  de  ceux  qui  ne  sont  pas  dus  à  la  syphilis. 

On  peut  ainsi  suivre  pas  à  pas  l’invasion  du  mal 
ou  les  effets  du  traitement.  I<es  expressions  de 
retard  io'-2o'-2o',  io'-35'-35',  io'-5o'-5o',  et  vice 


versa,  donneraient  au  médecin  traitant  des  indica¬ 
tions  plus  précises  que  celles  fournies  par  le  classe¬ 
ment  des  résultats  en  réactions  positives  faibles 
ou  moyennes.  Cependant  cette  façon  de  conclure 
étant  actuellement  adcqrtée,  nous  avons  cru  devoir, 
après  contrôle,  ranger  tous  les  cas  d’hémolyse  à 
retard  spécifique  dans  les  catégories  suivantes  : 
Retard  de  lo'-ii'-ii'  à  io'-i5'-i5'.  =  Réaction  néga¬ 
tive  {-) 

Retard  de  io'-i6'-l6'  à  lo'-^o'-go'  =  R.  négative  avec 
retard  spéci¬ 
fique)  q:  ou 
—  H.  R.  S.) 

Retard  de  io',-3i',-3i' à  io',-50',-5o'  =  R.  faiblement 
positive  (+) 

Retard  de  io',-5i',-5.i'  à  lo'-H.  part. -II.  part.  =  Réaction 
nioy  ennement 
positive  (-1-  -1-) 

4®  et  5“  Cas.  —  L'hémolyse  totale  ne  se  produit 
pas  en  une  heure  dans  les  tubes  à  antigène,  mais  elle 
est  partielle  dans  l’un  ou  dans  les  deux. 

Le  fait  est  assez  rare  lorsqu’il  n’y  a  pas  s>q)hilis, 
mais  il  peut  se  produire.  Dans  ijlusieurs  cas  de  ce 
genre,  nous  avons  pu  dépister  la  non-sirécificité 
du  sérum  eu  recommençant  l’expérience  et  dimi¬ 
nuant  de  moitié  la  quantité  de  globules  (Q.  S.) 
ajoutés  ou  doublant  la  quantité  de  sérum  mis  à 
l’épreuve. 

I/’hémolyse  étant  plus  rapide  alors  dans  les 
trois  tubes,  on  obtient  un  résultat  analogue  aux 
types  5'-i5'-25'  ou  (f'-3o'-3o',  qui  se  classent  d’eux- 
mêmes  dans  les  et  3®  cas. 

Nous  avons  eu  dans  l’unç  de  nos  dernières 
séries  deux  cas  typiques  de  ce  genre  qu’il  nous 
semble  intéressant  de  ra])porter. 


La  diuée  nécessaire  pour 
obtenir  l'hémolyse 
totale  est . 


lÛgalc  dans  tous  les  tubes  (ex.  :  10  .  10  .  10).  —  R.  négative. 


sensiblement  proportionnels  au: 
,  quantités  d’antigène. 

I  Ex.  :  10  .  25  .  40 


1  tard  d’hémo- 
I  lyse  non  spéci- 


sensiblement  égaux  I 

dans  les  deux  ]  .  . 

tubes  à  antigène  ■,  ro  .  31  ■  dW  R-  (faible- 

(R.  spécifique),  i  à  ^  meut).  d 


I  l  "  .  /  R.  positive  (moyen- 

1  ,  i  nement).  -f  4- 

(  10  .  II.  part.V 

)  1  H.  part.  J 

De  15  minutes  au  maximum  dans  le  tube  témoin  et  j  R.  positive  (fran- 

uulle  après  une  heure  dans  les  tubes  à  antigène.  1  chement).  -b  +  -t- 
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A  s’en  tenir  à  la  première  réaction,  les  deux 
sérums  auraient  pu  être  considérés  comme  positifs. 
Un  nouvel  essai  avec  une  moindre  quantité  de 
globules  nous  a  fait  constater  une  différence, 
qu’un  troisième  examen  effectué  en  diminuant 
encore  le  taux  globulaire  nous  a  permis  de  préciser. 
Le  diagnostic  clinique,  connu  seulement  après 
l’analyse,  est  venu  confirmer  nos  conclusions. 

On  peut  remarquer  par  les  deux  exemples  pré¬ 
cédents  que,  lorsqu’on  augmente  la  quantité  de 
globules  Q.  S.  dans  plusieurs  réactions  successives, 
les  retards  d’hémolyse  ne  suivent  pas  la  même  loi 
de  proportion  dans  les  tubes  témoins  et  dans  les 
tubes  à  antigène. 

Nous  avons  constaté  d’une  manière  générale 
que,  si  l’augmentation  des  globules  fait  varier,  par 
exemple,  du  simple  au  double  la  durée  d’hémolyse 
dans  le  tube  témoin,  le  retard  varie  du  simple  au 
quadruple  dans  les  tubes  à  antigène.  Les  résultats 
ci-dessus  sont  des  exemples  de  cette  progression 
dont  il  est  utile  de  connaître  les  termes  pour  clas¬ 
ser  les  retards  à  la  place  qui  leur  convient  dans 
l’échelle  indiquée. 

Cas.  —  Hémolyse  d’une  durée  ne  dépassant 
pas  15  minutes  dans  le  tube  témoin,  complètement 
nulle  après  une  heure  dans  les  tubes  à  antigène  ; 
Réaction  franchement  positive. 

En  résumé  : 

Numéros  des  tubes  :  '  I 


Q.  S.  =  globules  =  o‘=<!,2o .  24' 

Q.  S.  =  —  =o<-M5 . 14' 

Q.  S.  =  —  =  4' 


Conclusions.  —  La  valeur  d’une  méthode  se 
mesure  aux  résultats.  Elle  est  aussi  fonction  des 
difficultés  d’application.  La  technique  exposée 
ci-dessus  exige  évidemment  une  précision  plus 
grande  que  d’autres  dans  le  dosage  des  éléments 
de  la  réaction. 

Mais  pour  qui  a  l’habitude  du  laboratoire,  elle 
est  simple  et  rapide.  Nous  lui  trouvons  le  grand 
avantage  d’éviter  l’emploi  de  sérums  étrangers 
au  sénim  humain,  dont  il  n’est  pas  prouvé  que  la 
présence  reste  toujours  sans  effet. 

Elle  apporte  enfin  quelque  précision,  non  seule¬ 
ment  dans  la  gamme  des  retards  d’hémoly.se 
spécifiques,  mais  surtout  dans  la  distinction  de 
ces  retards  avec  ceux  dus  à  des  causes  étrangères. 

Nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  les  résul¬ 
tats  de  cette  méthode  et  l’application  de  nos 
recherches  consacrés  par  la  confiance  et  l’approba¬ 
tion  des  médecins  traitants  du  centre  .syphilitique 
et  des  hôpitaux  de  Montpellier,  qui  ont  bien  voulu 
nous  charger  de  leurs  analyses. 


PROPHYLAXIE 
D’APRÈS  GUERRE 

L'organisation  des  Services  sanitaires 

le  D'  CARLE, 

Il  est  déjà  permis  d’augurer  que  la  signature 
de  l’armistice,  voire  même  celle  de  la  paix,  n’au¬ 
ront  pas  plus  d’influence  sur  l’état  sanitaire  que 
sur  la  crise  des  transports  ou  la  cherté  de  la  vie.  On 
peut  même  craindre,  sans  pessimisme  excessif,  qne 
le  retour  des  mobilisés  à  l’intérieur  ne  soit  une 
cause,  au  moins  momentanée,  de  recrudescence 
des  maladies  vénériennes  ;  d’une  part,  à  cause  de 
la  liberté  plus  grande  des  contacts,  légitimes  ou 
non,  coïncidant  avec  la  suppression  des  examens 
obligatoires  et  des  traitements  systématiques 
pratiqués  dans  les  armées.  D’autre  part,  quantité 
de  petites  filles,  libérées  des  usines,  vont  avoir  à 
choisir  entre  la  vertu  et  le  vice  ;  et  ce  dernier  s’est 
présenté,  en  ces  années  de  guerre,  sous  des  formes 
engageantes  et  profitables,  dont  le  souvenir 
pourra  influer  sur  leurs  décisions. 

Par  surcroît,  sous  les  premiers  rayons  de  l’aube 
pacifique,  fondent  les  centres,  sous-centres,  ser¬ 
vices  annexes,  organisés  en  1915  sous  le  mL 


H.  part.  n.  part.  10'  H.  part.  H.  part. 
H.  part.  H.  part.  7'  45'  90' 

14'  15'  4'  14'  30' 


nistère  Godard,  dont  l’action  fut  incontestable. 
Ils  disparaissent  avec  une  vitesse  égale  à  la 
démobilisation  de  leurs  titulaires  et  à  l’indifférence 
de  leurs  remplaçants,  qui  savent  que  leur  rôle  est 
éphémère.  D’ailleurs  la  plupart  ne  sont  même  pas 
remplacés.  A  moins  qu’une  loi  n’hitervienne 
rapidement,  on  ne  peut  en  faire  les  armes  essen¬ 
tielles  de  la  lutte  antivénérienue  d’après  guerre. 

Mais  il  serait  encore  plus  illusoire  de  compter  sur 
une  modification  jtrochaine  de  la  loi  municipale 
de  1884.  Des  discussions  si  fréquemment  ouvertes 
depuis  1894  devant  les  Chambres,  il  n’est  jamais 
sorti  qu’une  joute  oratoire  de  plus,  entre  parti¬ 
sans  et  adversaires  de  la  liberté  individuelle, 
terminée  par  le  renvoi  à  une  commission  dont 
les  laborieux  travaux  dorment  ensuite  leur  der¬ 
nier  sommeil  dans  un  carton  vert.  Voyez  le  sort 
du  rapport  de  la  Commission  extra-parlementaire 
nommée  en  1903,  malgré  ses  puissants  patronages 
philanfhropiques,  politiques  et  médicaux  !  Con¬ 
tentons-nous  donc  des  circulaires,  lettres  minis- 
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tériellcs  et  arrêts  de  la  Cour  de  cassation,  qui, 
au  cours  de  cette  guerre,  ont  assez  solidement 
étayé  le  vieil  édifice  administratif,  et  sachons 
disposer,  en  attendant  mieux,  des  moyens  que 
nous  a^•ons  sous  la  main. 

L’expérience  antérieure  a  amplement  démontré 
la  faillite  absolue  du  régime  répressiomiiste  réduit 
aux  seuls  règlements.  Par  contre,  ces  quatre 
années  de  guerre  ont  prouvé  une  fois  de  plus  l’ex¬ 
cellence  de  l’action  médicale,  toutes  les  fois  que  les 
médecins  ont  su  et  voulu  utiliser  en  faveur  de  la 
prophylaxie  les  merveilleux  movens  de  théra¬ 
peutique  intensive  dont  nous  disposons  actuel¬ 
lement.  Or,  à  l’avant-garde  de  cette  offensive 
antivénérienne, se  trouvent  placés  les  Ser\dces  sani¬ 
taires  préfectoraux  ou  municipaux,  dont  l’action 
devrait  être  efficace  et  prépondérante,  si  elle  était 
logiquement  dirigée.  Le  rôle  de  triage  auquel  les 
règlements  bornent  leur  activité  est  aussi  illégal 
dans  ses  principes  que  vain  dans  ses  prétentions 
et  nul  dans  ses  résultats.  Il  serait  grand  temps  de 
comprendre  que  l’on  peut  employer  mieux  cet 
organisme  tout  monté,  auquel  il  suffit  d’ajouter 
quelques  rouages  pour  lui  donner  une  nouvelle 
impulsion. 

Il  faut  moderniser  ces  services,  étendre  leur 
action,  leur  permettre  d’utiliser  dans  un  sens  pro¬ 
phylactique  les  dernières  acquisitions  scienti¬ 
fiques,  toutes  modifications  qui  peuvent  être  très 
simplement  obtenues  par  décisions  du  préfet  ou 
du  maire,  à  la  seule  condition  qu’il  y  ait  entente 
et  collaboration  étroite  entre  les  pouvoirs  admi¬ 
nistratifs  et  médicaux. 

Des  années  déjà  longues  de  pratique  et  de  tra¬ 
vaux,  rapports  ou  articles,  sur  ce  sujet  m’auto¬ 
risent  à  proposer  un  modeste  projet  de  perfec¬ 
tionnement  qui  présente,  tout  au  moins,  la  grosse 
qualité  d’avoir  été  expérimenté,  avec  succès,  dans 
la  ville  de  Lyon. 

PROJET  D’ORGANISATION  MÉDICALE 
DES  SERVICES  SANITAIRES 

Pour  devenir  pratiques  et  efficaces,  les 
services  sanitaires  administratifs  doivent  être 
modifiés  dans,  leur  fond  et  dans  leur  forme, 
autrement  dit  dans  leur  fonctionnement  et  dans 
leurs  moyens  d’action. 

1.  Dans  leur  fonctionnement.  —  .'^u  lieu  de 
SC  berner  à  un  travail  de  triage,  le  service  doit 
viser  un  triple  but  ;  la  consultation,  le  traitement, 
Védneatien  de  la  femme. 

i"  La  consultation.  —  Les  modifications  doi¬ 
vent  porter  à  la  fois  sur  le  mode  d’examen  et  sur  le 
recrutement  de  la  clientèle. 

a.  Le  mode  d’examen.  —  Il  faut  examiner  une 


prostituée,  quelle  qu’elle  soit,  exactement  comme 
le  serait  toute  autre  malade  dans  une  consultation 
hospitalière,  c’est-à-dire  l’interroger  sur  ses  anté¬ 
cédents,  sur  les  accidents  survenus,  sur  les  trai¬ 
tements  suivis,  rechercher  non  seulement  les  acci¬ 
dents  actuels,  mais  encore  les  séquelles,  glandu¬ 
laires,  pigmentaires  ou  cicatricielles,  qui  peuvent 
aider  un  pronostic  ou  amener  un  aveu.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  les  examens  microscopiques  ou  analyses 
du  sang  lèveront  les  doutes.  Ceux-ci  seront  pra¬ 
tiqués  une  fois  par  semaine  au  jour  fixé  par  un 
médecin  qualifié  pour  cela.  Cette  observation  sera 
rédigée  j)our  toutes  les  nouvelles,  et  les  résultats 
en  seront  consignés  sur  une  fiche  aussi  complète 
que  possible,  qui  sera  gardée  dans  le  service,  à  la 
disposition  des  médecins,  dans  un  casier  où  elles 
seront  rangées  par  ordre  alphabétique.  Ce  disjio- 
sitif  évite  de  grandes  pertes  de  tenijis,  et  de  plus, 
il  assure,  dans  le  cas  de  changement  de  médecin, 
d’absence  d’accidents  actuels  ou  de  négation  sys¬ 
tématique,  la  continuité  de  traitement  nécessaire 
pour  éviter  les  accidents  contagieux. 

Ainsi  avons-nous  fait  à  I,yon  de  igio  à  1914, 
avec  les  résultats  les  plus  encourageants,  comme 
je  le  redirai  à  la  fin  de  cet  article. 

b.  Le  recrutement.  —  La  clientèle  se  borne, 
d’aprè'S  le  règlement,  aux  prostituées  régu¬ 
lières  (maisons  ou  inscrites)  et  aux  clandestines 
que  nous  amènent  la  police  ou  la  crainte  de  la 
police.  Ces  dames  doivent  être  examinées  avec 
d’autant  plus  de  conscience  que  nous  sommes 
institués  ]iour  cela.  Mais  ne  pourrions-nous  faire 
mieux?  Je  crois  qu’il  y  aurait  un  réel  intérêt  à 
admettre  à  nos  consultations  la  foule  toujours 
croissante  des  demi-])rostituées,  des  demi-ou¬ 
vrières  sans  ouvrage,  des  domestiques  sans  place, 
des  mineures  sans  emploi,  qui  sont  les  i)lus  dange¬ 
reuses  de  toutes  les  contaminantes,  étant  igno¬ 
rantes,  pauvres,  malades,  et  jamais  soignées  ;  car 
elles  craignent  le  médecin  autant  que  la  consul¬ 
tation  trop  publique.  Ces  prostituées  honteuses 
ne  savent  où  aller;  on  ne  multipliera  jamais 
assez  jmur  elles  les  locaux  de  consultation. 
Ouvrez-leur  les  services  sanitaires,  lèlles  vien¬ 
dront.  Mais  à  la  condition  essentielle  qu’elles 
soient  certaines  d’être  examinées  d’abord,  et 
traitées  ensuite,  sans  courir  les  risques  de  l’em’oi 
systématique  à  l’hôpital. 

2°  Le  traitement.  — Sauf  à  Paris  peut-être,  où 
les  méthodes  coercitiv'es  ont  toujours  été  en 
vigueur,  le  traitement  des  prostituées  est  devenu 
absolument  illusoire  du  jour  où  elles  ont  été 
jirévenues  qu’on  ne  pouvait  les  garder  à  l’iiôjntal 
contre  leur  gré  (jugement  de  la  Cour  d’appel  de 
I/yon  en  1904).  Le3  mieux  intentionnées  se  refu- 
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saieiit  à  rester  clans  un  service  dont  l’étiquette 
seule  était  une  révélation,  et  dont  le  personnel,  il 
faut  le  reconnaître,  ne  tenait  pas  essentiellement 
à  cette  clientèle  indésirable. 

D’ailleurs,  en  ces  dernières  années,  un  fait  est 
surv'enu  qui  a  radicalement  changé  et  simpliiié  la 
question  du  «  blanchiment  »  de  la  syphilis,  et  par 
conséquent  de  sa  contagiosité.  Grâce  aux  injec¬ 
tions  intramusculaires  et  intraveineuses,  les 
ac!cideiits  secondaires  disparaissent  avec  une  rapi¬ 
dité  surprenante  :  une  prostituée  qui  consentira  à 
subir  des  séries  régulières  d’injections  intravei¬ 
neuse  de  néoarsénolrenzol  à  bonne  dose,  verra 
réduire  à  six  ou  huit  jours  sa  période  contagieuse, 
surtout  si  elle  continue  par  la  suite  à  se  soigner.  De 
ce  fait,  dont  la  valeur  prophylactique  est  énorme, 
la  syphilis  devient  une  maladie  justiciable  d’un 
traitement  ambulatoire,  sous  la  seule  réserve  de  la 
régularité  hebdomadaire  aux  séances  et  aux  con¬ 
sultations. 

Tel  est  le  progrès  considérable  dont  nous  avons 
essayé,  en  1910,  à  Dyon,  de  faire  bénéficier  nos 
clients.  Car,  dès  cette  époque,  on  pouvait  affirmer 
que  le  traitement  intensif  était  la  seule  arme  pro¬ 
phylactique  sérieuse  que  nous  possédions  contre  la 
.syphilis.  Partant  de  ce  principe,  nous  avions  donc 
obtenu  de  pouvoir  traiter  nos  malades  nous- 
inême  dans  le  service,  procédé  toujours  plus  sûr 
que  l’envoi  à  une  autre  consultation.  A  côté  des 
persoimes  saines,  nous  a\  ions  divisé,  et  nous  divi¬ 
sons  encore  nos  visiteuses  en  trois  classes  : 

a.  Celles  qui  n’ont  pas  d’accidents  actuels, 
tout  en  étant  encore  en  période  contagieuse  :  il 
faut  les  décider,  autant  que  possible,  à  subir  des 
injections  préventives,  huile  grise,  calomel,  ou 
arsénobenzol.  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  il  est  facile 
d’obtenir  leur  consentement.  I,a  notion  du  trai¬ 
tement  préventif  et  de  son  action  a  pénétré  les 
couches  indifférentes  de  la  prostitution  régle¬ 
mentée.  J’ai  été  étonné,  à  mon  retour  cette  année 
dans  ce  service,  de  recevoir  un  grand  nombre  de 
demandes  spontanées  de  traitement  par  les 
injections  intraveineuses,  qui  a  décidément  leurs 
jjréférences.  Nombre  d’entre  elles,  enrichies,  je 
suppose,  par  les  passages  d’étrangers,  se  font 
traiter  en  ville,  trop  souvent  chez  des  spécialistes 
douteux.  Des  autres  acceptent  aisément,  bien 
mieux  qu’autrefois,  les  médications  hypoder¬ 
miques  proposées.  D’essentiel  est  de  prendre  la 
peine  de  leur  en  montrer  les  avantages. 

Souvent  il  suffira  de  leur  donner  un  traitement 
d’entretien  avec  des  j)ilules.  Pour  celles-ci,  de 
même  que  pour  le  permanganate  de  potasse,  ou 
tout  autre  médicament,  nous  formulons  sur  une 
ordonnance  à  en-tête  du  service.  Celle-ci  est  prér 


sentée  et  délivrée  à  la  pharmacie  des  hôpitaux,  et 
plus  spécialement  à  celle  de  l’Antiquaille.  Nous 
envoyons  également  au  même  hôpital  les  malades 
atteintes  de  gale,  (jui  sont  frottées  et  désinfectées: 

h.  Celles  qui  sont  encore  contagieuses.  Il 
y  a  là  une  question  d’espèce. 

En  présence  d’une  clandestine,  d’une  débutante 
sans  domicile,  d’une  récidiviste  qui  n’a  pas  obéi 
aux  injonctions  médicales,  l’envoi  à  l’hôpital 
s’impose,  accompagné  de  quelques  arguments 
comminatoires,  au  cas  où  elle  ne  voudrait  pas  y 
rester. 

En  présence  d’une  fille  peu  atteinte,  connue 
pour  s’être  soumise  aux  traitements,  ou  chez 
laquelle  on  croit  pouvoir  deviner  un  bon  esprit,  il 
n’y  a  pas  intérêt  à  l’enfermer  pour  un  mois  dans 
un  milieu  où  elle  n’aura  rien  à  gagner.  Il  faut  l’ins¬ 
truire  de  son  état,  des  précautions  à  prendre,  et 
commencer  les  injections  de  suite.  Puis  l’inviter  à 
revenir  dans  tel  délai,  en  spécifiant  bien,  pour  les 
hésitantes,  que  la  police  veille  et  saura  au  besoin 
retrouver  les  brebis  égarées.  Il  faut  espérer  que  la 
démobilisation  ramènera  bientôt  dans  les  services 
le  personnel  suffisant  pour  donner  quelque  \-aleur 
à  cette  argumentation. 

c.  Enfin  celles  qui  sont  gravement 
atteintes  seront  envoyées  à  l’hôpital  spécial 
comme  par  le  passé.  Bien  souvent  —  j’en  ai  fait 
l’expérience  —  quelques  bonnes  raisons  suffisent 
à  les  décider.  Pour  les  mauvaises  têtes,  les  «  bêtes 
fauves»,  comme  dit  Gougerot,  qui,  ayant  mis  la 
main  à  cette  pâte  un  peu  poisseuse,  est  devenu 
terriblement  répressionniste,  il  faut  user  à  la  ma¬ 
nière  d’un  épouvantail  du  fantôme  de  police  que 
nous  laisse  la  loi  et  en  tirer  les  effets  d’intimi¬ 
dation  quelquefois  nécessaires. 

D’idéal  serait  de  pouvoir  les  traiter  nous-mêmes, 
dans  un  local  affecté  à  cet  usage,  attenant  à  nos 
salles  de  consultations  et  n’ayant  rien  d’une 
prison.  De  nomlrre  toujours  restreint  de  ces  ma¬ 
lades  ne  rend  pas  impossible  cette  réalisation, 
au  moins  dans  les  grandes  villes.  Ainsi  complété  et 
rendu  indépendant,  le  service  sanitaire  n’aurait 
plus  à  compter  avec  l’humeur  de  ces  dames,  et 
celle,  également  variable,  des  administrateurs  hos¬ 
pitaliers  —  ceci  n’étant  pasditpour  I/yon,  où  nous 
avons  toujours  trouvé  chez  nos  admiiiLstrateurs 
la  plus  utile  collaboration. 

3°  L'éducation  des  femmes.  —  «  Une  voie 
dans  laquelle  il  faut  entrer,  c’est  celle  qui  con¬ 
siste  à  faire  comprendre  aux  femmes  qu’il  est  de 
leur  intérêt  de  se  faire  soigner  ;  l’on  prend  ainsi 
sur  ellc'S  une  grande  influence.  C’est  donc  du  côté 
médical  qu’il  fautporternotreelTort,  etnous  obtien¬ 
drons  ainsi  de  bons  résultats  sans  avoir  besoin  de 
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demander  au  Parlement  des  armes  nouvelles  qu’il 
serait  bien  difficile  d’obtenir.»  Ces  récentes  paroles 
du  !>'■  Paul  Faivre,  inspecteur  général  des  services 
administratifs  au  ministère  de  l’Intérieur,  servi¬ 
ront  d 'exergue  cà  ce  petit  paragraphe. 

IvC  sujet  est  un  peu  délicat,  et  assez  nouveau, 
car  on  a  réservé  jusqu’ici  pour  l’homme  les  bons 
conseils  de  prophylaxie  et  de  morale.  Pourquoi  ne 
pas  admettre  que  la  femme  les  entendrait  aussi, 
s’ils  lui  étaient  présentés  comme  il  convient,  c’est- 
à-dire  sous  le  couvert  de  son  pro])re  intérêt'^ 
N’ayant  rien  d’un  idéologue,  je  ne  songe  nulle¬ 
ment  a  faire  revivre  le  collège  de  Corinthe,  où  les 
aiilétrides.  danseuses  ou  musiciennes,  et  les  hé¬ 
taïres  apiîrcnaient,  avec  l’art  d’aimer,  celui,  plus 
difficile,  de  charmer  l’esprit  par  une  délicate  con¬ 
versation.  Ma  pensée,  est  plus  modeste.  I<a  voici  : 

Chaque  année  plu.sieurs  centaines  de  femmes 
nous  passent  entre  les  mains,  parmi  lesquelles  une 
majorité  de  ])etites  débutantes,  ayant  assez  d’igno¬ 
rance  ou  de  bonne  volonté  pour  être  encore  acces¬ 
sibles  à  des  paroles  bien  intentionnées.  ly’ins- 
tructioii  orale  est  la  meilleure,  j ’cn  ai  fait  l’expé¬ 
rience.  Mais  elle  exige  une  âme  d’apôtre  et  un 
peu  de  temps.  Depuis  des  années,  j’apprécie  les 
bons  résultats  de  ce  jirocédé,  mais  aussi  ses  diffi¬ 
cultés.  Si  l’on  ne  peut  mieux  faire,  je  conseille  de 
délivrer  à  ces  dames  un  petit  imprimé,  dans  lequel 
seraient  résumés,  en  quelques  lignes,  les  méfaits 
des  maladies  vénériennes  et  leur  prophylaxie, 
pour  elles- memes,  pour  les  autres.  Ce  doit  être 
très  court,  très  net,  et  présenté  au  verre  grossis¬ 
sant.  Voici,  par  exemple  un  projet  de  «tract» 
assez  élastique  pour  prêter  à  tous  les  perfection¬ 
nements  : 

AVIS 

Le  genre  de  vie  que  vous  menez  vous  expose  à  de 
graves  dangers,  dus  aux  maladies  vcuérieiines,  que  vous 
pouvez  également  transmettre  aux  autres.  Vous  avez 
donc  des  précautions  à  prendre.' 

I.  Pour  vous.  —  Car  la  blennorragie  est  la  cause  des 
métrites,  salpingites,  péritonites,  souvent  mortelles,  ou 
nécessitant  de  graves  opérations. 

Le  chancre  mou,  douloureux  et  long,  peut  dévorer  une 
partie  des  organes  génitaux. 

La  syphilis  vous  couvre  le  corps  d'ulcérations  et  de 
plaques.  Plus  tard  elle  vous  conduit  à  la  perte  de  la  vue, 
l’apoplexie,  la  paralysie  ou  la  folie. 

Pour  éviter  cela,  que  faire  ? 

L’abord  vous  laver  très  soigneusement  après  tous  les 
rapports,  et  éviter  ceux  qui  vous  parai.ssent  particuliè¬ 
rement  suspects. 

lînsuite,  au  moindre  signe  de  maladie,  aller  de  suite 
chez  un  médecin,  à  la  consultation  du  Service  sani¬ 
taire  ou  de  l’hôpital,  où  vous  serez  examinées  et  traitées 
gratuitement  et  discrètement.  Evitez  les  réclames  de 
journaux  ou  d’urinoirs. 

II.  Pour  les  auires.  ■ —  Pendant  plusieurs  années 
après  vos  premiers  accidents,  vous  pouvez  donner 


votre  maladie  aux  autres.  Vous  avez  intérêt  à  ne  pas 
le  faire.  L’abord  parce  que  vous  pouvez  être  dénon¬ 
cées  et  condamnées.  Ensuite  parce  que  celui  qui  est  ainsi 
infecté  se  venge  souvent  lui  niôine,  ce  qui  explique  bien 
des  assassinats  mystérieux. 

Loue,  toutes  les  fois  que  vous  voyez  un  homme,  et 
à  pins  forte  raison  si  vous  vous  savez  malade,  obligez  votre 
visiteur  à  faire  un  savonnage  complet  et  abondant  de  ses 
organes  de  suite  après  le  rapport.  Celle  seule  précaution 
empêche  Ko  p.  loo  des  maladies  vénériennes,  à  la  seule  con¬ 
dition  qu’elle  soit  pratiquée  de  suite. 

S’il  hésite,  faites-lui  lire  cette  note. 

On  peut  parler  de  pommade  au  calomel,  d’in¬ 
jections  au  protargol...  Ne  compliquez  pas  trop. 
Kn  cette  affaire  la  simplicité  est  condition  de 
succès.  Tùi  multipliant  les  précautions  ultra-scienti¬ 
fiques,  on  finit  par  oul.'lier  le  savonnage,  qui  est  la 
seule  rigoureusement  nécessaire  et,  le  plus  sou¬ 
vent.  suffisante. 

II.  Perfectionnement  des  moyens  d’action. 
—  Pour  assurer  le  fonctionnement  des  services 
ainsi  compris,  quelques  changements  sont  néces¬ 
saires,  pour  lesquels,  je  le  répète,  suffiront  quel¬ 
ques  décisions  locales,  car  rien  ne  s’oppose,  dès 
maintenant,  à  ces  modifications.  Il  faudrait 
posséder  : 

1°  Une  salle  de  consultation  indépendante 
et  suffisamment  vaste.  Celle-ci  existe  dans  les 
grands  centres;  mais  j’ai  vu,  même  dans  des  villes 
de  plus  de  100  000  habitants,  l’examen  se  faire 
dans  le  liureau  du  commissaire  de  police,  ou  dans 
d’infects  petits  locaux  à  peine  éclairés.  Je  répète 
que  l’idéal  serait  de  pouvoir  hospitaliser  les  quel¬ 
ques  malades  pour  qui  s’impose  cette  nécessité. 

2°  I.Tn  matériel  suffisant  et  les  médicaments 
nécessaires.  Or  il  n’est  jias  de  spécialité  aussi  peu 
exigeante  :  une  table  d’examen,  quelques  spé- 
culuirs,  abaisse-langue,  porte-coton  et  seringues 
avec  aiguilles.  C’est  tout.  D’autre  part,  les  mer- 
euriaux  et  les  anenicaux  en  quantité  renouve¬ 
lable. 

30  Un  petit  matériel  de  laboratoire  suffi¬ 
sant  pour  faire  des  examens  immédiats  de  gono¬ 
coques,  de  bacilles  de  Ducrey  ou  de  spirochètes. 
Quand  nous  aurons  fait  quelques  économies,  nous 
pourrons  nous  offrir  le  luxe  d’un  ultra-microscope. 
On  pourra  s’entendre,  pour  les  analyses  du,  sang, 
avec  le  laboratoire  de  l’hôpital,  ou  un  laboratoire 
régional,  si  on  ne  peut  les  faire  chez  soi. 

4"  Dans  ces  conditions,  le  médecin  doit  pré¬ 
senter  certaines  garanties,  (|ui  pourront  être 
assurées,  pour  son  choix,  par  un  concours  sur 
titres  examinés  par  un  jury  à  la  fois  administratif 
et  médical. 

5“  Knlni,  si  peu  coûteux  que  soient  ces  per¬ 
fectionnements,  il  faut  un  budget.  Dors  des  modi- 
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ficatioiis  apportées  à  notre  service  sanitaire  de 
Lyon,  tout  a  été  payé,  achats  et  entretien  des 
médicaments,  avec  les  contrilintions  soldées 
par  ces  dames  d’après  le  tarif  réglementaire. 
Coutume  condamnable,  .spéculation  éhontée, 
dira-t-on.  Peut-être  ;  mais  si  avec  cet  argent, 
employé  à  stériliser  nos  malades,  nous  arri¬ 
vons  à  épargner  la  syphilis  à  quelques  cen¬ 
taines  de  braves  gens,  je  considère  que  le  but 
atteint  moralise  singulièrement  son  origine.  ICn 
toute  cette  affaire  sanitaire,  il  ne  faut  pas  faire 
les  délicats,  mais  envisager  h  s  résultats.  .Souve¬ 
nons-nous  que  Vesimsien,  gourmandé  ]3ar  'fitus  à 
l’occasion  de  son  impôt  sur  les  urinoirs,  l’obligea  à 
renifler  une  pièce  d’argent,  et  s’assurer  ainsi 
qu’elle  ne  dégageait  aucune  odeur  spéciale.  Sur  un 
autre  terrain,  .Alexandre-Sévère  sut  calmer  lés  pu¬ 
diques  réclamations  des  sénateurs  abolitionnistes 
de  l’époque,  en  affectant  à  l’entretien  des  égouts 
les  bénéfices  abondants  fournis  par  la  licoitia 
siupri  ! 

r’ailleurs  i)ourqnoi  ne  pas  régulariser  cette 
situation?  Peut-être  serait- il  possible  de  tenir,  de 
ces  sommes,  une  comptabilité  régulière,  comme 
pour  tout  autre  bénéfice  ou  dépense.  On  peut 
encore  faire  mieux.  Pour  les  frais  du  même  genre 
faits  pendant  la  guerre  par  le.s Centres  de  Régions, 
M.  Brisac,  directeur  de  l’Assistance  publique, 
avait  obtenu  du  Parlement  les  crédits  nécessaires, 
pour  couvrir  les  dépenses  faites  ])ar  les  adminis¬ 
trations  hospitalières  (Voy.  circulaire  n»  37  du 
ministère  de  l’Intérieur,  juin  1917).  Une  autre 
circulaire  (n»  133)  du  même  ministère  (13  dé¬ 
cembre  1917)  assurait  l’envoi  régulier  aux  ser¬ 
vices  annexes  des  arsenicaux  nécessaires.  Voilà 
des  crédits  que  va  libérer  la  dis])arition  de  ces 
services.  Pourquoi  ne  pas  les  reporter  sur  les  ser¬ 
vices  sanitaires,  qui,  en  temps  de  paix,  et  bien 
dirigés,  doivent  prendre  la  tête  de  la  lutte  contre 
le  péril  vénérien? 

III.  Résultats.  —  Je  dis  que  ces  très  simples 
raotlifications  sont  la  seule  façon  immédiate, 
légale  et  pratique  de  rendre  à  nos  antiques 
services  leur  intérêt  et  leur  utilité,  d’en  faire 
ce  qu’ils  étaient  au  temps  de  Pasquier  et  de 
de  d’Anglès,  le  pivot  de  la  lutte  antivéné¬ 
rienne,  étayé  par  tout  l’acquit  humanitaire  et 
scientifique  de  notre  époque.  Ce  disant,  je  ne 
fais  pas  une  simple  hypothèse,  ba.sée  sur  des  vues 
de  l’esprit  ou  des  statistiques  torturées.  Je 
m’appuie  sur  l’expérience  parfaitement  réussie 
que  nous  avons  tentée  dans  ce  sens  à  Lyon  en  1910, 
avec  l’autorisation  de  M.  Lutaud,  préfet  du 
Rhône,  et  l'active  collaboration  de  M.  Caccaud, 
alors  secrétaire  général.  Je  ne  reviens  pas  sur  les 


circonstances  qui  avaient  décidé  ces  transforma¬ 
tions,  les  ayant  déjà  exposées  dans  le  Paris 
médical  (mars  1913)  et  au  Congrès  de  I^ondres 
(août  1913). 

De  cette  éijoque  date  l’organisation  de  nptre 
service  sanitaire  en  une  sorte  de  polyclinique  anti¬ 
vénérienne  :  consultations  avec  examens  complets 
et  fiches  d’observation,  analyses  microscopiques 
faites  au  service,  ordonnances  des  médicaments 
délivrés  par  les  pharmacies  hospitalières,  entente 
avec  les  hôpitaux  pour  les  traitements  de  la  gale  ou 
les  analyses  du  sang,  thérapeutique  intensive  parles 
injections  intraveineuses,  ou  traitement  d’entretien 
par  les  injections  intramusculaires  mercurielles, 
tout  cela  a  été  fait  et  maintenu  jusqu’à  la  mobi- 
sation  de  la  jjlupart  d’entre  nous,  en  août  1914. 
lènfin  et  surtout,  à  l’envoi  .systématique  à  l’hô¬ 
pital,  devenu  d’ailleurs  illusoire,  nous  avions  subs¬ 
titué  le  système  de  ])ersua.sion,  qui  consistait  à 
démontrer  à  nos  clientes  combien  il  était  dans 
leur  intérêt  de  se  laisser  examiner  et  traiter. 

Nous  étions  dans  la  bonne  voie,  les  résultats 
obtenus  nous  l’ont  démontré.  Comparant  les 
chiffres  des  consultations  dans  les  six  premiers 
mois  de  1909  (ancien  régime)  et  de  1910  (nouveau 
régime),  je  trouve  : 

1909  1910 

Tour  le.s  i.solées . 1  •  .5 1 2  7.172 

Tour  les  clandestines .  622  780 

I>our  les  maisons .  i .  8  1 7  1.825 

Comme  je  le  faisais  remarcpier  en  1913,  l'aug¬ 
mentation  ne  porte  pas  sur  les  femmes  de  maison, 
qui  viennent  obligatoirement,  très  peu  sur  les  clan¬ 
destines,  poussées  par  la  iiolice,  mais  surtout  sur 
les  isolées  qui,  en  temps  ordinaire,  ne  songent 
qu’à  supprimer  la  visite  réglementaire.  Cette 
assiduité  a  persisté,  car,  en  1912  et  1913,  je  cons¬ 
tatais  que  la  moyenne  mensuelle  allait  de  i  300  à 
I  400.  Ce  fait  est  intéressant  ;  car  cette  catégorie 
de  prostituées  mérite  toute  notre  sollicitude,  tant 
à  cause  de  leur  nombre  que  du  carnet  officiel.dont 
l’estampille  engage,  jusqu’àim certain  point,  notre 
responsabilité.  ' 

Je  crois  que  cet  essai  mérite  d’être  connu  et 
généralisé.  Il  présente  l’avantage  d’être  immédia¬ 
tement  applicable,  avec  le  minimum  de  personnel, 
de  matéKel  et  de  budget,  sans  (modification  à  la 
loi  ni  recours  au  Parlement.  Ce  sera  un  défaut,  je 
le  sais,  aux  yeux  des  partisans  de  transformations 
radicales  ;  car  celles-ci,  par  le  temps  qu’elles  exigent 
ou  i)ar  les  difficultés  qu’elles  soulèvent,  sont  une 
excuse  toute  prête  pour  justifier  les  inerties.  Mais 
ce  sera  une  qualité  pour  les  esprits  pratiques  qui, 
en  présence  d’un. danger,  décident  d’y  parer  sans 
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trop  de  paroles.  Souvenons-nous  du  maître  d’école 
de  La  Fontaine  !  Il  est  vrai  que,  a\'ant  tout  dit, 
il  eut  encore  le  temps  de  sauver  le  petit  enfant, 
pourra-t-on  m’objecter.  Mais  je  suis  ])er.suadé  que 
le  doux  poète  s’est  laissé  attendrir.  En  bonne 
morale,  le  petit  enfant  aurait  dû  se  noyer. 


TROIS  CAS  DE 

SYPHILIS  DE  L’ESTOMAC 

le  D'  AZÉMAR  et  le  D'  LACAPÈRE 

La  syphilis  de  l’estomac  est,  i)armi  les  locali¬ 
sations  viscérales  de  cette  affection,  une  de  celles 
dont  le  diagnostic  précis  est  le  plus  important, 
car  la  syphilis  stomacale  à  forme  pseudo-cancé¬ 
reuse,.  qui  s’observe  beaucoup  plus  souvent  que 
la  forme  de  gastrite  chronique  ou  que  la  fonue 
d’ulcère  rond,  peut  entraîner,  lorsqu’elle  est 
méconnue,  à  des  interventions  injustifiées.  Il 
est  vraisemblable  qu’un  certain  nombre  des  cas 
heureux  d’interventions  sur  des  malades  considé¬ 
rés  comme  des  néoplasiques  rekn'aient  d’erreurs 
de  diagnostic  de  cette  nature. 

Nous  rapportons  ici  trois  observations  où  la 
rapidité  des  guérisons  montre  l’importance  que 
peut  avoir  un  traitement  d’épreuve,  institué 
lorsqu’on  redoute  un  cancer  de  l’estomac,  pour 
décider  de  la  nécessité  d’une  opération. 

La  première  de  ces  obser\'ations  est  déjà  ancienne; 
elle  remonte  à  1909  et  la  malade  dont  il  est  ques¬ 
tion  a  été  traitée  par  le  mercure.  Les  deux  autres 
observations  ont  été  recueillies  tout  récemment 
au  Dispensaire  antisyphilitique  de  Casablanca 
(Maroc)  ;  ces  deux  malades  ont  été  traités  par 
le  novarsénobenzol. 

OdservaTiox  I.  —  h...,  âgée  de  quarante-trois  ans , 

environ,  s’amaigrit  progre-ssivenicnt  depuis  six  à  sept  mois  ; 
sou  poids  est  tombé  eu  un  au  de  86  kilogrammes  à  6okB,8oo. 
Elle  pré.sentc  des  troubles  dyspeptiques  vagues,  s’ali¬ 
mente  difficilement,  mais  n’a  jamais  présenté  ni  vomis¬ 
sements,  ni  douleurs.  Sa  figure  est  émaciée  et  revêt  une 
■coloration  jauiie-paille  qui  fait  d’abord  songer  à  un  néo¬ 
plasme  de  l’estomac.  Elle  a  été  examinée  à  plusieurs 
reprises  et  le  diagnostic  posé  a  toujours  été  celui  de  cancer 
de  l’estomac. 

On  constate  à  l’examen  une  induration  constituée 
par  une  plaque  épaisse  et  bien  limitée,  siégeant  à  la 
face  antérieure  de  l’estomac,  descendant  ju.squ’à  la 
grande  courbure  de  l’organe  et  donnant  l’impression 
■d’un  carton  épais  à  surface  unie,  enchâssé  dans  l’épais¬ 
seur  dé  la  paroi.  Cette  plaque  est  dure  et  détermine  une 
submatité  qui  masque,  sur  une  surface  large  à  peu  près 
comme  la  paume  de  la  main,  la  sonorité  de  l’estomac.  Ea 
pression  de  cette  masse  n’est  pas  douloureuse,  sauf  si 
la  pression  est  exercée  avec  une  certaine  violence  ;  les 
fonctions  intestinales  sont  normales. 

L’interrogatoire  de  la  malade  révèle  qu’elle  a  souffert 


pendant  six  a  huit  mois  de  céphalées  à  exacerbations 
vespérales  très  nettes  ;  ces  céphalées  ont  disparu,  il  y  a 
quatre  ou  cinq  mois,  mais,  depuis  cette  époque,  sont 
apparues  deux  lésions  de  syphilis  tertiaire  ulcéro-croû- 
tense  des  bras.  Ou  constate  également  dans  l’épaisseur 
du  sein  gauche,  et  non  loin  du  mamelon,  une  induration 
du  volume  d’une  noisette  qui  n’est  autre  chose  qu’une 
gomme  à  la  période  de  crudité.  I/examen  des  urines 
montre  que  la  dose  totale  de  l’urée  est  de  9  grammes  par 
litre. 

La  malade  est  aussitôt  mise  au  traitement  hydrar- 
gyrique  et  une  série  de  quinze,  piqûres  de  biiodiire  est 
pratiquée  ;  dès  la  quatrième  pi(iûre,  la  malade  éprouve 
un  .soulagement  notable.  Les  douleurs  de  l’estomac  dis¬ 
paraissent  presque  complètement  ;  l’appétit'revient.  Le 
traitement  est  suspendu  après  cette  première  série  de 
piqûres  et,  au  bout  de  peu  de  jours,  l’appétit  diminue 
de  nouveau  et  la  malade  recommence  à  souffrir  de  l’esto¬ 
mac  ;  la  lésion  tertiaire  du  bras  est  très  améliorée  ;  elle 
reste  croûteiise,  mais  les  ulcérations  sont  déjà  cicatrisées. 

La  malade,  refusant  les  piqûres  quotidienne.s,  est  alors 
mise  au  traitement  par  picjûres  hebdomadaires  d’huile 
grise,  à  une  dose  correspondant  à  8  centigrammes  de 
mercure  métallique  par  injection  ;  ces  piqûres  sont  pra¬ 
tiquées  par  série  de  six.  I.,a  malade  jnend,  concurremment 
avec  ce  traitement,  de  l’eau  d’Uriage  pour  hâter  l’élimi¬ 
nation  et  l’action  du  mercure. 

Après  la  première  série  de  piqûres,  l’appétit  est  entiè¬ 
rement  revenu,  les  douleurs  ont  complètement  disparu, 
le  poids  est  de  6r  kilogrammes.  Au  bout  de  la  seconde 
série  desix  piqûres  d’huile  grise,  l’état  général  s’est  forte¬ 
ment  amélioré,  le  teint  jaune-paille  a  entièrement  disparu, 
l’appétit  est  bon,  la  petite  gomme  du  sein  s’est  entière¬ 
ment  résorbée  et  a  été  remplacée  par  une  cicatrice  dépri¬ 
mée  et  brune  ;  les  lésions  ulcéro-croûteuses  du  bras  sont 
entièrement  guéries.  Le  poids  de  la  malade  est  de  6.1111!, 700. 

Un  mois  après  la  terminaison  de  cette  seconde  série 
de  piqûres,  le  poids  de  la  malade  s’élève  à  7o>‘i‘,5oo. 
Les  troubles  digestifs  ont  entièrement  disparu,  l’aspect 
de  la  malade  est  excellent,  les  forces  sont  revenues  pro- 
gre.ssivement  et  la  malade  a  repris  son  métier  de  blan¬ 
chisseuse  qu’elle  avait  dû  complètement  abandonner. 
Les  piqûres  d'huile  grise  sont  régulièrement  continuées 
par  séries  de  quatre  piqûres  hebdomadaires  suivies  d’un 
mois  à  six  semaines  de  repos. 

Un  an  après  avoir  commencé  son  traitement,  la  malade 
pèse  77'n!,8oo  ;  devant  l’impossibilité  pour  elle  de  conti¬ 
nuer  à  venir  .se  faire  traiter  par  des  piqûres  d’huile  grise, 
cette  médication  est  supprimée  et  nous  lui  prescrivons 
de  coutinner  le  traitement  par  l’absorption  quotidienne 
de  30  grammes  de  liqueur  de  Van  Swieten. 

On  peut  actuellement  regarder  cette  malade  comme 
entièrement  guérie  ;  les  symptômes  qui  avaient  été 
considérés  comme  ceux  d'un  épithélioma  sont  ceux 
d’un  syphilome  tertiaire  de  la  paroi  stomacale  antérieme. 

OnsiîRVATiON  II.  —  A...  ben  U...  est  un  Marocain 
cjui  a  eu  la  syphilis  il  y  a  huit  ans.  Il  n’a  suivi  aucun  trai¬ 
tement  sérieux.  Actuellement  il  se  plaint  de  douleurs 
stomacales  qui  ont  débuté  il  y  a  trois  ou  quatre  mois. 
On  constate  à  l’exarâeu  une  tumeur  épigastrique  de 
8  à  10  centimètres  de  diamètre.  La  tumeur  est  profonde, 
régulière  et  paraît  siéger  sur  la  face  antérieure  de  l’esto- 

Depuis  trois  semaines,  cette  tumeur  est  devenue  un 
peu  douloureuse  spontanément  et  à  la  palpation.  Le 
malade  s’est  un  peu  amaigri;  il ii’a  présenté  ni  vomis¬ 
sements,  ni  troubles  gastriques  importants. 
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La  réaction  de  Wassermann  est  fortement  positive. 

Le  22  mai  ioi6,  ce  malade  est  mis  au  traitement  par 
le  novarsénobenzol  et  subit  une  série  de  huit  piqhres  à 
des  doses  graduellement  croissantes  de  os'.i^  à  i“'',05. 

Lès  le  5  juin,  c'est-à-dire  avant  la  cjuatrième  piqûre, 
on  note  une  diminution  notable  des  douleurs  ;  le  malade 
mange  et  engraisse.  A  la  palpation,  la  tumeur  a  dimimié 
de  moitié  et  la  pression  n'est  presque  plus  douloureuse. 

Le  27  juin,  la  tumeur  est  réduite  au  volume  d'une 
amande  ;  elle  est  indolore.  , 

I,e  i8  juillet,  huit  jours  après  la  dernière  piqûre  de  la 
preirfière  série,  la  tumeur  est  à  peine  perceptible  comme 
une  petite  plaque  indurée,  située  à  droite  de  la  ligne 
blanche.  I/état  général  du  malade  est  excellent. 

ObskrvaTion  III.  —  A...  ben  V...  .se  plaint  d'avoir 
depuis  deux  mois  des  vomi.ssements  à  la  suite  des  repas. 
11  ressent  des  douleurs  violentes  qui  surviennent  irrégu¬ 
lièrement,  mais  qui  prennent  une  telle  acuité  pendant  la 
digestion  qu'elles  lui  arrachent  des  cris. 

Le  malade  n'a  pas  eu  d'hématémèses  ;  il  a  notable¬ 
ment  maigri.  La  réaction  de  Wassermann  est  fortement 
positive.  C'est,  chez  ce  malade,  le  seul  symptôme  net  de 


spécificité.  Il  dit  seulement  avoir  eu  il  y  a  environ  dix 
ans  une  ulcération  génitale  indéterminée  qui  ne  fut  pas 


reçoit  neuf  injections  de  novar.^énobenzol  dosées  de 
oBr,i3  à  l'o'.oj,  qu'il  subit  sans  acciuser  aucun  malaise. 

La  série  de  piqûres  se  termine  le  10  août.  I^a  tumeur 
a  complètement  fondu,  on  constate  seulement  que  la 
paroi  stomacale  manque  eiicor.e  de  souplesse. 

Ces  trois  observations  sont  superposables  cli¬ 
niquement. 

Chez  nos  trois  malades,  on  trouve  le  trépied 
S3’inptomatique  :  douleur,  tumeur,  cachexie.  Les 
autres  sj'inptômes  sont  au  contraire  très  vagues, 
presque  négatifs.  Pas  d’hématémèses,  presque  pas 
de  ■vomissements. 

Dans  les  deux  cas  récents,  la  réaction  de  Was- 
sermanaété  trouvée  fortement  positive;  dans  le 
premier  cas,  la  lésion  stomacale  coïncidait  avec 
d’autres  lésions  spécifiques  en  évolution.  La  forme 
de  syphilis  tertiaire  de  l’estomac  que  nous  venons 
d’étudier  paraît  donc  a])partenir  à  la  période 
encore  active  de  la  syphilis  tertiaire,  c’est  en  réa¬ 
lité  une  infiltration  gommeuse  de  la  paroi  sto¬ 
macale,  et  la  lésion  doit  a  priori  rétrocéder  sous 
l’influence  du  traitement  avec  la  même  facilité 
que  les  gommes  viscérales.  Le  résultat  donné  par 
le  traitement  chez  nos  trois  malades  a  été  en  effet 
excellent. 

La  seule  différence  à  noter  dans  les  deux  modes 
de  traitement,  c’est  la  lenteur  relative  du  trai¬ 
tement  mercuriel,  la  reprise  qui  s’est  produite 
chez  la  première  malade  aussitôt  qu’on  a  suspendu 
les  injections  de  sels  mercuriels  solubles,  et  la 
nécessité  de  pratiquer  ensuite  douze  piqûres 


hebdomadaires  d’huile  grise  pour  obtenir  un 
résultat.  Il  est  frappant  de  comparer  cette  amé¬ 
lioration  lente  à  la  métamorphose  qui  s’est  pro¬ 
duite  sous  l’influence  du  traitement  arsenical,, 
mais  ce  sont  aujourd’hui  des  faits  trop  connus 
pour  que  nous  y  insistions  de  nouveau. 


LE  MOUVEMENT 
SYPHILIGRAPHIQUE 


les  D»  MILIAN  et  BURNIER. 

La  syphiligraiihie  n’a  pas  fait  d’immenses 
progrès  pendant  la  guerre.  Il  semble,  au  contraire, 
que  la  maladie  en  ait  fait  de  notables,  sur¬ 
tout  dans  •  les  centres  d’usines  et  dans  les  dé¬ 
pôts  militaires.  A  l’armée,  en  raison  de  la  disci¬ 
pline,  réloignenient  des  femmes,  de  l’abstinence 
forcée,  la  syphilis  paraît  avoir  fait  moins  de 
ravages. 

Pour  lutter  contre  l’envahissement  de  la 
maladie,  le  sous-secrétariat  du  service  de  santé 
au  ministère  de  la  Guerre  avait  institué  de  nom¬ 
breux  centres  de  traitement  dans  toute  la 
France,  et  l’on  peut  dire  que  ces  centres  ont 
fonctionné  d’une  manière  très  utile  à  la  santé 
publique. 

A  l’armée,  le  traitement  des  vénériens  fut 
organisé,  au  contraire,  un  peu  au  petit  bonheur, 
au  hasard  des  circonstances  et  des  médecins,  en 
tout  cas,  beaucoup  moins  bien' qu’à  l’intérieur. 

Au  Maroc,  à  l'ez,  un  important  dispensaire 
derniato-vénércologique  fut  créé  par  Lacapère  qui 
a  rapporté  de  là  d’intéressants  documents  sur 
la  syphilis  des  Arabes,  dont  les  accidents  ont 
toujours  été  effroj  ables  et  qui  feront  l’objet  d’un 
important  article. 

Sabouraud  (i)  a  de  nouveau  attiré  l’attention 
sur  les  stigmates  de  V liérédo-syphilis.  Reprenant 
pour  son  compte  l’opinion  d’A.  Fournier,  il  pose  en 
principe  que  toutes  les  anomalies  dentaires  sont 
d’origine  hérédo-syphilitique  :  le  microdontisme 
total  ou  partiel,  les  anomalies  de  position,  les 
monstmosités,  les  altérations  de  forme,  les  altéra¬ 
tions  de  la  zone  de  mastication.  Il  ajoute  un  nou¬ 
veau  signe  :  une  protubérance  mamillaire  située  à 
la  face  interne  des  premières  grosses  molaires 
supérieures.  Mais  la  valeur  diagnostique  de  ce 
tubercule  de  Carabelli  a  été  battue  en  brèche  par 
la  iffupart  des  auteurs. 

Sabouraud  a  signalé  également  la  fréquence  des 

(i)  Sabouraud,  Presse  médicale,  17  niai,  23  août  et  19  no¬ 
vembre  1917. 
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nialforniations  dentaires,  sans  doute  hérédo- 
syphilitiques,  chez  les  ]jeladiques.  Un  certain  nom¬ 
bre  de  grands  peladiques  présentent  d’ailleurs  un 
Wassermann  positif.  L’étiologie  syphilitique  serait 
donc  une  des  étiologies  possibles  de  la  pelade. 

Il  est  curieux  de  noter  qu’alors  que  la  jilupart 
des  syphiligraphes  acceptent  la  nature  hérédo- 
syphilitique  des  anomalies  dentaires,  les  stoma¬ 
tologistes,  au  contraire,  s’élèvent  énergiquement 
contre  une  telle  assertion.  C’est  ainsi  que  Roy  (i)est 
d’avis  que  l’origine  syphilitique  exclusive  n’est 
démontrée  par  aucun  signe  dentaire,  la  dent 
d’Hutchinson  comprise.  Toutes  les  maladies  de 
l’enfance  peuvent  provoquer  une  érosion  den¬ 
taire  :  la  carie  des  dents  temporaires,  qui  entraîne 
leur  chute  prématurée,  est  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  des  anomalies  de  direction  ;  d’autre 
l)art,  les  végétations  adénoïdes  et  l’insuffisance  de 
respiration  nasale  sont  une  cause  fréquente  de 
troubles  dans  la  forme  des  arcades  dentaires  et 
d’anomalies  de  position  des  dents.  Une  érosion 
siégeant  à  l’extrême  bord  libre  des  incisives  cen¬ 
trales  permanentes  (dent  d’Hutchinson)  signifie- 
simplement  que  le  porteur  de  cette  dent  a  pré¬ 
senté  des  troubles  pathologiques  graves  dans  les 
premiers  mois  qui  ont  suivi  sa  naissance,  c’est- 
à-dire  généralement  dans  les  trois  premiers  mois. 
Ce  trouble  peut  être  une  manifestation  syphili¬ 
tique,  mais  ce  peut  être  aussi  bien  une  rougeole, 
une  broncho-pneumonie,  une  affection  générale 
grave  quelconque.  Il  est  à  noter  en  outre  que,  si  la 
dent  d’Hutchinson  jieut  se  produire  chez  les 
hérédo-syphilitiques,  elle  ne  s’obser\-e  que  si  ceux- 
ci  font,  dans  les  trois  premiers  mois  après  leur 
naissance,  des  accidents  graves  de  cette  infection  ; 
les  altérations  dentaires  feront  défaut  si  les 
accidents  syphilitiques  manquent  (2). 

Une  aide  précieuse  est  apportée  ait  diagnostic 
des  manifestations  syphilitiques  par  la  réaction 
de  Wassermann.  Certes  il  ne  faut  lui  demander 
que  ce  qu’elle  peut  donner,  et  jamais  il  ne  faut  la 
substituer  à  la  clinique. 

C’est  ainsi  que,  dans  les  premiers  jours  de  la 
syphilis,  le  diagnostic  du  chancre  syphilitique 
ne  doit  pas  se  baser  sur  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  Il  résulte  des  recherches  de  Craig,  dont 
l’intérêt  réside  surtout  dans  le  grand  nombre 
de  réactions  pratiquées  (35  000),  que  dans  la 

(1)  Roy,  I.’OdmIolope,  1918,  n"  i. 

(2)  Tiiibieroe,  Presse  medicale,  2S  novembre  1918.  —  Craig, 
Am.  Journ.  of  Syphilis,  janv.  1917.  — I,êvy-Bing.  Gerbay.  et 
JlAAG,  Ann.des  maladies  vénériennes,  1918,  p.  142.  —  Ravaut, 
Journal  médical  franç.,  dt-cembre  1918.  —  Picard,  Société  de 
biologie,  31  mars  1917.  —  Ver.nes,  Académie  des  sciences, 
8  avril  1918  ;  Presse  médicale,  1917,  n»  690-1 1918, 11“  17. — Bory, 
Société  de  biologie,  9  février  et  9  mars  1918.  —  Sciiaumann, 
Ann.  de  dermatologie, scplvmbre  1918. 


syphilis  primaire,  la  réaction  de  Wassermann  est 
])ositive  seulement  dans  3b  p.  100 -des  cas,  la 
jiremière  semaine  cpii  suit  rajiparition  du  chancre  ; 
elleest  positive  la  deuxième  semaine  dans  ()0  p.  100 
des  cas,  la  troisième  .semaine  dans  70  p.  100,  la 
quatrième  semaine  dans  plus  de  77  p.  100  et 
durant  la  cinquième  semaine  dans  plus  de  80  p.  100 
des  cas.  De  plus,  si  dans  les  ]iremières  semaines  de 
l’infection  on  fait  une  injection  intraAX-inetise  de 
composé  arsenical,  on  provoque  une.  réaction  de 
Wassermann  positive,  ainsi  que  l’avait  montré 
Milian. 

Lévy-Bing,  Gerbay  etHaagontmontréque.dans 
les  chancres  non  traités,  la  date  d’apparition  de  la 
séro-réaction  iiositive  ne  correspondait  pas  à  un 
âge  fixe  du  chancre  et  qu’elle  pouvait  débuter 
aussi  bien  le  vingtième  jour  que  le  deuxième  jour 
du  chancre.  Cette  date,  par  contre,  correspond  à 
une  ])ériode  fixe  calculée  à  partir  de  la  date  de  la 
contamination.  Avec  une  méthode  donnée  et  un 
.  antigène  donné,  la  période  critique,  c’est-à-dire  la 
période  pendant  laquelle  la  séro-réaction  peut 
être  positive,  douteuse  ou  négative,  a  une  durée  de 
huit  jours  seulement.  Elle  est  comprise  entre  le 
trente-septième  et  le  quarante-troisième  jour 
inclus  comptés  à  partir  de  la  date  de  contami¬ 
nation.  Pendant  les  jours  qui  la  précèdent,  la 
séro-réaction  est  toujours  négative  ;  pendant  les 
jours  qui  la  suivent,  elle  est  toujours  positive. 

Cette  loi  s’observe  également  dans  les  chanCres 
syphilitiques  traités  :  le  traitement  agit  d’autant 
plus  sur  la  séro-réaction  qu’il  est  institué  d’une 
façon  plus  précoce,  non  pas  par  rapport  à  la  date 
d’apparition  du  chancre,  mais  par  rapport  à  la 
date  de  contamination. 

I,a  valeur  diagnostique  delà  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  actuellement  l’objet  de  discussions 
nombreuses.  Tous  les  auteurs  s’accordent  à  recon¬ 
naître  que  la  technique  de  cette  réaction  doit 
être  impeccable,  qu’elle  doit  être  faite  en  séries 
dans  des  laboratoires  spéciali-sés  et  que,  en  un  mot, 
une  réaction  de  M'^assermann  ne  vaut  que  par  la 
signatvlre  qui  l’accompagne. 

Il  faut  savoir  en  outre  que  les  résultats  peuvent 
être  influencés  par  certains  facteurs.  Craig  a 
constaté  que  l’absoriition  d’alcool  dans  les  vingt- 
quatre  heures  qui  précèdent  la  prise  de  sang  peut 
transformer  une  réaction  positive  en  négative  ;  il 
en  est  de  même  de  la  présence  de  certains  germes, 
comme  le  streptocoque,  le  staphylocoque.  Picard 
a  montré  que  les  injections  intraveineuses  d’ argent 
colloïdal  influencent  la  réaction  dans  certains  cas 
par  réactivation  ou  par  inhibition  ;  elles  peuvent 
même  la  faire  apparaître  chez  des  sujets  normaux. 

Il  est  évident  actuellefnent  que  des  causes 
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multiplés  et  inconnues,  des  substances  de  nature 
également  inconnues  peuvent  influencer  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  Nous  ne  sommes  plus  au 
temps  où  l’on  admettait  que  cette  réaction  résul¬ 
tait  de  l’existence  dans  le  sérum  syphilitique  d’une 
propriété  antagoniste  au  tréponème,  puisqu’on  a 
pu  mettre  à  la  place  de  l’extrait  de  foie  syi)liilitique 
un  extrait  de  foie  normal,  puis  remplacer  à  son 
tour  le  foie  normal  par  des  extraits  d’antres 
organes  normaux  (cœur  humain,  cœur  de  bœuf, 
cœur  de  cheval,  viande  de  boucherie,  etc.)  et 
même  par  des  composés  chimiques  nettement 
définis,  comme  la  cholestérine  (Desmonlières). 

C’est  dire  que  le  mécanisme  de  la  séro-réaction 
n’est  certainement  pas  celui  que  Wassermann 
avait  supposé.  Plusieurs  auteurs  se  sont  attachés 
à  approfondir  la  nature  de  cette  réaction. 

\'ernes  a  fait  i)orter  ses  recherches  sur  les 
suspensions  fines  (suspensions  uniquement  em¬ 
ployées  dans  la  séro-réaction  depuis  l’extrait 
initial  de  foie  syphilitique)  et  a  montré  qu’il 
existe  une  floculation  périodique  des  suspensions 
fines  en  présence  du  sérum  humain  et  que  cette 
floculation  périodique  n’a  pas  avec  le  sérpm 
syphilitique  le  même  rythme  qu’avec  le  sérum 
normal. 

Il  serait  possible  de  préparer  une  suspension 
fine  d’une  stabilité  déterminée  qui  floculera  avec 
une  certaine  dose  de  sérum  syphilitique  et  ne  flocu¬ 
lera  pas  avec  une  même  dose  de  sérum  normal. 

lyes  recherches  de  Borj'  ont  surtout  montré  le 
rôle  essentiel  joué  par  la  globuline  du  sérum  dans 
la  séro-réaction.  Quand  on  isole  une  sérumglobu- 
line  animale,  celle  du  cheval  par  exemple,  et 
qu’on  la  redissout  dans  du  sérum  physiologique, 
on  obtient,  en  mettant  des  doses  croissantes  de 
cette  solution  en  présence  des  éléments  de  la 
réaction  (antigène,  complément,  etc.),  tous  les 
degrés  de  la  séro-réaction  variant  progressivement 
du  négatif  total  au  positif  total.  Le  caractère 
positif  n’apparaît  qu’en  présence  de  l’antigène  ;  la 
déviation  dn  complément  ne  se  produit  pas  dans 
les  tubes  témoins  qui  en  sont  privés.  La  globuline 
paraît  donc  capable  à  elle  seule,  sans  invoquer 
un  élément  étranger,  d’expliquer  la  séro-réaction. 
D’ailleurs,  en  additionnant  un  sérum  négatif  de 
doses  croissantes  d’une  solution  de  globuline, 
Bory  a  pu  le  transformer  en  un  sénim  positif,  et 
d’autre  part,  en  privant  un  sérum  positif  de  sa 
globuline,  ou  lui  fait  perdre  sou  caractère  qu’on 
peut  lui  rendre  en  ajoutant  une  solution  de 
globuline  animale. 

Il  paraissait  donc  logique  d’admettre  que  le 
caractère  positif  d’un  sérum  relevait  d’un  excès 
de  globuline.  Or,  des  dosages  précis  ont  montré  à 


Bor>"  et  Guérithault  qu’il  n’y  avait  aucune  diffé¬ 
rence  dans  le  taux  des  albumines  (sérum  et 
globuline)  des  sérums  normaux  et  syphilitiques. 
Bory  en  conclut  que,  la  globuline  ayant  la  pro¬ 
priété  de  fixer  le  complément  en  présence  de 
l’antigène,  il  existe  dans  les  sérums  animaux  une 
sub.stance  qui  fait  défaut  ou  est  insuffisante  dans 
les  sérums  syphilitiques  et  qui  s’oppose  norma¬ 
lement  à  cette  propriété  ])hysiologique  de  la  glo¬ 
buline  ;  ce  n’est  donc  pas  une  substance  en  plus 
qui  caractérise  les  sérums  syphilitiques,  c’est  une 
substance  en  moins,  retenue,  détruite  ou  insuffi¬ 
samment  sécrétée. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  mécanisme  intime  de  la 
réaction  de  Wassermann,  que  doit-on  penser  de 
la  valeur  pratique  de  cette  réaction?  Tout  le 
monde  s’accorde  à  reconnaître  que  la  séro-réaction 
est  un  symptôme  d’une  valeur  indiscutable, 
malgré  certaines  divergences  de  points  de  vue  qui 
séparent  des  auteurs  qualifiés. 

Traitement  de  la  syphilis.  ■ —  Balzer  (i)  a 
préconisé  une  nouvelle  préparation  d’arséno- 
benzol  pouvant  être  utilisée  en  injections  intra¬ 
musculaires  indolores  ;  le  glycarsénobenzol 
(novoarsénobenzol  0,20,  gaïacol  cristallisé  0,10, 
stovaïne  0,01,  solution  glycosée  cristallisée  à 
180  p.  100,  q.  s.  pour  faire  i  centimètre  cube). 

Accidents.  —  Sauphar  a  rapporté  l’obser^^ation 
d’un  malade  atteint  d’apoplexie  séreuse  à  la 
suite  d’une  injection  de  606  :  les  phénomènes 
inquiétants  disparurent  après  injection  d’adré¬ 
naline  (Milian).  Langevin  a  vu  des  accidents 
analogues  céder  à  une  saignée,  une  irrigation  intes¬ 
tinale  continue  et  à  des  injections  de  sérum  glucosé. 

Comme  autres  traitements  préconisés  récem¬ 
ment,  signalons  l’association  du  soufre  au  mercure 
vantée  par  Lœper,  et  les  injections  concentrées  de 
benzoate  de  mercure  (intraveineuses  ou  intra¬ 
musculaires),  qui  ont  donné  à  Bory  des  résultats 
cicatrisants  identiques,  sinon  supérieurs  à  ceux 
que  l’on  obtient  avec  les  sels  arsenicaux. 

(i)  Balzhk,  Société  méd.  hâp.,  15  décembre  1916.  — ■  Sau- 
piiAR,  Société  méd.  hâp.,  24  décembre  1915.  —  I,angi;vin, 
Société  méd.  hôp.,  5  iiiui  igiC.  —  Bory,  Ann.  des  maladies  véné¬ 
riennes,  1917,  i>.  927.  —  I,œpi:r,  Presse  médicale,  16  avril  1917. 


SOCIÊTÉ.S  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  24  mars  1919. 

Accoutumance  des  microbes  aux  toxiques.  —  AI.  Ch. 
RichEX  montre  comment  les  microbes,  soumis  aux 
toxiques,  se  muent  eu  variétés  fonctionnelles  nouvelles. 

Microbe  filtrant  antagoniste  du  bacille  de  Shiga  et 
des  bacilles  typhoïdiques.  —  Note  de  AI.  d’Hf:REi.i<K 
présentée  par  AI.  Roux. 
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Fréquence  du  cancer  chez  les  mineurs.  —  MM.  BayKT 
et  Gi,ossk,  en  une  note  pré.seiitée  par  M.  RICIIKT,  étudient 
la  fréquence  du  cancer  chez  les  mineurs,  surtout  chez  ceux 
employés  à  la  fabrication  des  agglomérés.  Ce  cancer  parait 
lié  à  l’arsenicisme  chronique  et,  de  fait,  on  retrouve  de 
l’arsenic  dans  l’air  des  ateliers  de  cette  fabrication. 

J.  JOMIKR. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  mars  1919. 

Nécrologie.  —  M.  le  Président  prononce  l’éloge  funèbre 
de  M.  Hallopeau. 

Élection. —  M.  Cai.mKTTK  est  élu  membre  titulaire  dans 
la  section  d’hygiène  publique  et  médecine  légale  par 
64  voix  sur  65  votants. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuber¬ 
culose.  —  M.  VlNCKN'T,  après  avoir  montré  l’étendue  du 
danger  couru  par  la  population  française  (looooo  décès 
annuels  par  tuberculose,  4  millions  de  décès  de  1871  à 
1914),  et  indiqué  l’insuffisance,  à  eux  seuls,  des  autres 
moyens  préconisés,  prouve  la  néce.ssité  de  la  déclaration 
comme  première  mesure  essentielle,  pour  les  bons  effets 
qu’elle  a  produits  à  elle  seule  à  New- York,  avant  que  la  lutte 
contre  les  logements  insalubres  et  l’alcoolisme  ne  fût 
entreprise  là.  Il  réfute  les  arguments  cpii  lui  ont  été- 
opposés,  assure  que  les  précautions  prévues  par  le  légis¬ 
lateur  s’opposent  à  ce  que  le  secret  soit  violé,  note 
que  les  mesures  de  désinfection  à  mettre  en  œuvre  sont 
beaucoup  plus  simples  qu’on  ne  le  croit,  et  se  réduisent 
à  l’usage  du  erachoir  individuel  stérilisable,  à  l’habitude 
créée  chez  le  malade  de  tousser  devant  un  mouchoir, 
de  s’essuyer  les  lèv-res  avec  du  papier  japonais  inciné- 
rable,  de  se  laver  fréquemment  les  mains  ;  il  ne  s’agit 
pas  là  de  désinfections  à  grand  appareil  capables  d’effrayer 
malades  et  médecins.  Ées  praticiens  anglais  et  américains, 
qui  s’étaient  tout  d’abord  insurgés  contre  la  déclaration 
obligatoire,  en  sont  devenus  les  chauds  partisans  et 
fidèles  exécutants.  I,a  loi  d’assistance  aux  anciens  mili¬ 
taires  réformés  pour  tuberculo.se,  du  18  octobre  1915, 
dont  l’exécution  permet  de  préjuger  de  ce  que  serait, 
appliquée,  la  loi  sur  la  déclaration  obligatoire,  n’a 
encouru  aucune  objection  de  la  part  des  intéressés,  qui 
s’y  soumettent  de  plein  gré. 

M.  RiîyniER  ne  veut  pas  faire  du  tuberculeux  un 
paria,  ce  à  quoi  aboutirait  la  déclaration  obligatoire.  Il 
évoque  les  cas  de  diagnostic  difficile  :  le  médecin  sera-t-il 
rendu  responsable,  s’il  a  fait  une  déclaration  erronée? 
Il  s’attache  à  démontrer  que  la  déclaration  obligatoire 
n’est  nullement  nécessaire  à  l’exécution  des  mesures 
prophylactiques  qui  s’imposent  contre  la  tuberculose 
maladiesociale.  Sur  le  microbe,  répandu  partout,  existant 
sur  les  muqueuses  nasale,  amygdalienne  du  sujet 
sain,  retrouvé  dans  les  aliments,  l’action,  qui  exige  certes 
la  déclaration  obligatoire,  est  d’une  efficacité  probléma¬ 
tique.  Le  point  essentiel,  pour  l’orateur,  est  de  rendre 
l’homme  invulnérable  à  ses  coups;  on  y  tendra  par  la  lutte 
sérieuse  contre  rnlcooli.sme  (la  carte  de  mortalité  par 
tuberculose  se  calque  sur  celle  de  l’alcoolisme  ;  la  tuber¬ 
culose  apparaît  dans  les  colonies  en  même  temps  que 
l’alcool  y  est  introduit)  et  contre  les  logements  insalubres, 
par  l’enseignement  de  l’hj'giène  à  l’école,  par  la  désin¬ 
fection  exigée  de  toute  habitation  avant  la  prise  en 
possession  par  un  nouveau  locataire,  par  le  développe¬ 
ment  de  l’œuvre  de  Graucher  d’envoi  à  la  campagne, 
avant  qu’ils  ne  soient  malades,  des  enfants  des  familles 
où  règne  la  tuberculose,  par  la  fondation  de  cités  ouvrièrcs 
dans  les  banlieues,  par  la  lutte  contre  l’exode  rural, 
par  la  fondation  de  caisses  d’dssurance  sociale,  toutes 
mesures  qui  n’exigent  pas  la  déclaration  obligatoire. 
Sans  celle-ci,  d’ailleurs,  la  lutte,  eu  ces  dernières  années. 


ii’a-t-elle  pu  commencer?  La  déclaration  obligatoire 
devrait,  en  bonne  logique,  être  doublée  de  sanctions 
contre  le  malade  qui  refuserait  de  se  soumettre  aux 
mesures  édictées  ;  ces  sanctions,  le  mini.stère,  interrogé, 
s’est  déclaré  dans  l’impossibilité  de  les  prévoir  au  projet 
de  loi.  I,a  déclaration  doit  n’être  que  facultative,  avec 
rassenti.s.sement  du  malade,  mais  entraîner  l’hospita¬ 
lisation  obligatoire. 

Le  problème  du  cancer.  —  M.  Ai'ai’STK  I,umii-:r7C, 
dans  un  travail  qui  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Hart¬ 
mann.  s’iittache  à  étudier  le  problème  de  la  formation 
de  la  cellule  cancéreuse.  Les  irritations  chroniques 
jouent  un  rôle  prédisposant  indéniable  bien  connu  pour 
riiomnie  comme  pour  les  animaux,  mais  ce  .sont  les  ulcé¬ 
rations  persistantes  des  tissus  ainsi  chroniquement 
irrités  qui  constituent,  à  la  période  cicatricielle,  quand 
les  processus  de  défense  sont  entravés,  la  porte  d’entrée 
du  cancer.  L’auteur  passe  en  revue  les  théories  qui  s’ef¬ 
forcent  d’expliquer  l’origine  de  la  cellule  cancéreu.se. 

11  repousse  celle  d’après  laquelle  cette  cellule  dériverait 
d’une  cellule  normale  sans  l’intervention  d’un  agent 
externe,  comme  aussi  la  théorie  considérant  la  cellule  can¬ 
céreuse  comme  tout  entière  d’origine  externe.  Pour  lui,  la 
cellule  cancéreuse  ne  serait  autre  qu’une  cellule  normale 
devenue  spécifique  sous  l'influence  d’un  agent  infec¬ 
tieux,  probablement  un  protozoaire.  Celui-ci  ne  pourrait 
être  coloré  par  les  moyens  techniques  actuellement 
connus.  L’auteur  est  partisan  de  l’unicité,  du  cancer.  Tl 
propose  tout  un  plan  d’études  expérimentales  visant  la 
pathogénie  et  la  thérapeutique  de  cette  maladie. 

Le  cancer  au  Havre.  —  M.  Loir,  directeur  du  bureau 
d’hygièue  de  cette  ville,  compare  la  mortalité  par  cancer 
en  1880  (54  décès)  et  en  1916  (200  décès)  ;  il  établit  la  réa¬ 
lité,  pour  le  Havre,  de  quartiers  et  de  maisons  à  cancer, 
construits  sur  sol  humide  et  à  proximité  de  marchés, 
d’écuries  où  pullulent  les  rats. 

Fonctionnement  du  service  antivariolique  de  l’armée 
française  pendant  la  guerre.  —  M.  Pasqueli.iî  indique 
que  ce  service  a  su  pourvoir  pendant  la  guerre  aux 
besoins  de  l’année,  de  la  marine,  des  colonies  tropicales; 

12  cas  seulement  de  variole,  avec  i  décès,  ont  été  notés 
pendant  cette  guerre,  contre  125  000  cas  avec  25  000  décès 
en  1870-1871.  C’est  la  première  des  guerres  du  monde,  a  pu 
dire  M.  Roux,  qui  ne  se  soit  pas  accompagnée  d’une  épidé¬ 
mie  de  variole,  du  moins  de  notre  côté  ;  en  .-Vllemagne  et 
en  Autriche-Hongrie  ont  sévi,  par  contre,  des  épidémies 
assez  sévères.  La  moyenne  des  revaccinations  positives 
a  dépassé  50  p.  100.  Le  service  antivariolique  de  l’année 
s’est  tenu  eu  liaison  constante  avec  la  commission  per¬ 
manente  interministérielle  de  prophylaxie  à  l’intérieur. 

J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

Séance  du  14  mars  1919. 

Déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  (Suite).  — 
MM.  ShrgKNT  et  RiST  apportent  des  précisions  sur  les 
statistiques  américaines.  M.  Rist  ajoute  qu’en  Amérique 
les  médecins  praticiens  ont  fait,  au  début,  une  forteoppo- 
sition  à  la  déclaration.  Aujourd’hui,  la  déclaration  est 
acceptée  par  tous.  Le  public  américain  l’a  très  bien 
acceptée. 

M.  Brocq  dit  que  le  médecin  praticien  n’appliquera  pas 
la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  pour  deux 
raisons  ;  1°  parce  que,  si  on  lui  impose  la  déclaration  et 
qu’il  se  soit  trompé,  il  sera  passible  de  poursuites  judi¬ 
ciaires  :  2°  parce  qu’il  refusera  de  violer  le  secret 'médical. 

M.  Crouzon  :  Le  projet  de  loi  comprend  non  seulement 
la  déclaration,  mais  les  crédits  prévus  pour  l’hospitali¬ 
sation  et  pour  l’assistance  aux  familles  ;  il  y  a  là  une  sorte 
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(le  trépied  et  il  est  à  craindre  qn’eii  repoussant  un  de  ses 
éléments,  on  ne  fasse  échouer  tout  le  projet. 

JI.  Mii.IAX  est  hostile  à  la  déclaration  obligatoire  et 
considère  l’ensemble  du  projet  de  loi  comme  purement 
enfantin  (aumône  ridicule  offerte  aux  familles  des  ma¬ 
lades,  nombre  de  lits  ijrévus  infime  mï  face  du  nombre 
incommensurable  des  tuberculeipx,  inutilité  des  330  mé¬ 
decins  sanitaires  fonctionnaires). 

51.  Cii.vvi'FARD  e.stime  néanmoins  que  le  vote  de  la 
Société  médicale  des  luôpitaux  est  guetté  et  sera  d’un 
grand  poids  :  émettre  nu  vote  contre  le  projet  de  loi,  ce 
serait  émettre  un  vote  réactionnaire,  et  sentimental,  anti- 
scientifique. 

5151.  I<KTri,i.E  et  Soi-QfËS  sont  du  même  avis. 

51.  llRl'lii.  voudrait  scinder  le  problème  :  instituer 
d’abord  une  déclaration  facultative  et,  après,  une  décla¬ 
ration  obligatoire. 

51.  Ii.\RTH  :  Kn  matière  de  prophylaxie,  le  médecin,  à 
côté  de  son  droit  de  soigner  le  malade,  a  le  devoir  de  pro¬ 
téger  l’entourage,  mais  il  n’est  pas  nécessaire  d’instituer 
pour  cela  une  coercition  pour  le  médecin,  mais  des  encou¬ 
ragements  afin  qu'il  sache  à  quelle  porte  frajjper  pour 
demander  à  l’Etat  de  prendre  des  mesures  de  défense. 

51.  Guinon  est  partisan  de  la  déclaration. 

51.  Carnot  fait  remarquer  que  le  projet  de  loi  ne  porte 
pas  seulement  sur  la  déclaration  ;  il  y  a  les  mesures  à 
prendre  qui  sont  ixrgentes  (isolement  des  tuberculeux 
dans  les  hôpitaux,  démolition  des  taudis,  extension  de 
l’œuvre  Grancher).  Quant  à  la  déclaration,  elle  ne  peut 
actuellement  être  qu’une  déclaration  volontaire  ;  si  on 
donne  au  tuberculeux  des  secours  suffisants,  elle  sera 
opérante  et  se  fera  facilement.  I^’adjectif  obligatoire  est 
malheureux.  (Suite  de  la  discussion  à  huitaine.) 

G.-E.  HAI.1.EZ. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  19  mars  1919. 

Sur  les  résultats  éloignés  de  la  colpo-périnéorraphie 
avec  suture  prévaginale  des  releveurs  dans  les  prolapsus 
utéro-vaginaux.  —  51.  5IicnAiTX  a  vu  des  résultats  très 
remarquables  obtenus  dans  les  cas  de  prolapsus  utéro- 
vaginaux  en  suturant  les  releveurs  en  avant  du  vagin, 
procédé  récemment  préconisé  par  51.  5Iiîrcadk. 

5151.  Dei.bet,  Wai.tiiïïr,  Hartmann,  I>.  Duvai,  ont 
toujours  obtenu  d'excellents  résultats  par  la  méthode 
habituelle  de  suture  des  releveurs  en  arrière  du  vagin,  à 
condition  (pie  les  releveurs  .soient  en  bon  état. 

Technique  de  l'extirpation  des  tumeurs  de  la  moelle; 
31  observations  (par  51.  du  M.artki..  séance  du  luiarsKjiq). 
—  51.  Eecù'nE,  rapporteur,  approuve  la  plupart  des 
conclusions  de  l'auteur. 

La  collaboration  d'un  neurologue  expérimenté  est 
indispensable.  I,a  localisation  exacte  de  la  tumeur  permet 
de  faire  une  laminectomie  limitée,  ce  qui  est  fort  iinpor- 

l’our  l’anesthésie,  51.  Lecène  préfère  le  chloroforme  à 
l'éther. 

I,e  sujet  sera  couché  sur  le  ventre,  et  mis  en  position 
inclinée,  mais  cette  inclinaison  ne  dépassera  pas  ; 
on  s’arrangera  de  telle  sorte  que  le  libre  jeu  du  thorax 
soit  possible. 

Pour  la  laminectomie,  il  ne  faut  pas  se  .servir  de  mail¬ 
let  et  de  ciseau,  mais  de  pince. 

En  arrivant  sur  les  méninges,  il  faudra  procéder 
avec  précaution,  pour  ne  pas  traumatiser  la  moelle. 
L'irrigation  permanente  au  sérum  physiologi(iue  est  très 
importante. 

On  ne  fera  pas  de  drainage. 

51.  Routier,  dans  un  cas  de  ce  genre,  draina  sansincon- 


51.  Wai.Tiier  insiste  sur  l’importance  de  l’arrosage 
continu  au  sérum. 

51.  Lei.bet  rapporte  deux'obscrvations  d’intervention 
pour  tumeurs  intra-r,achidieunes  :  iP  obtint  pour  l’une 
d’elles  un  excellent  résultat. 

51.  I,ECÈXE  fait  remarquer  ([ue  l’absence  de  drainage 
est  capitale  après  des  opérations  de  cette  sorte,  d’autant 
rpie  les  malades  en  question  sont  souvent  porteurs 
d'escarres. 

Un  cas  de  projectile  intracardiaque  ;  extraction  ; 
guérison.  —  51.  'LENormanT  rapporte  cette  observation 
de  51.  Raymond  Bonnot,  chirurgien  de  l’hôpital  mixte 
d’Orléans.  Le  soldat  dont  il  s’agit,  blessé  le  2 1  juillet  1918, 
fut  opéré  trois  semaines  après  environ.  Des  examens 
radioscopiques  et  radiographiques  très  minutieux  avaient 
fait  localiser  le  projectile  dans  le  poumon,  en  avant  du 
cœur.  Or,  à  l’intervention,  il  fut  trouvé  dans  la  paroi 
ventriculaire.  Ou  peut  peut-être  se  demander  si  la  zone 
claire  entourant  le  projectile,  lorsqu’on  l’examinait  sous 
l’écran,  n’est  pas  due  à  la  transparence  spéciale  des 
néo-tissus  qui  se  développent  autour  des  corps  étrangers. 

Splénectomie  pour  déchirure  de  la  rate  par  balle. 
Quérison.  —  51.  LenormanT  rapporte  l’ob.scrvation 
d’un  soldat  atteint  d'une  plaie  de  la  rate  et  d’une  plaie 
du  pôle  supérieur  du  rein  gauche  par  balle.  La  plaie  rénale 
fut  suturée.  La  plaie  de  la  rate  nécessita  son  extirpation. 
Il  n’y  avait  pas  de  lésions  intestinales.  Les  suites  furent 
excellentes. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  ce  fait  qui  com¬ 
mence  à  être  maintenant  admis  :  les  plaies  de  la  rate, 
isolées,  ou  tout  au  moins  sans  coexistence  de  lésions 
intestinales,  n’ont  pas  l’extrême  gravité  qu'on  leur 
avait  attribuée  au  début  de  la  guerre. 

Constatation  d’un  thrill  très  net  au  niveau  des  vais¬ 
seaux  de  la  base  du  cou,  sans  qu’il  existe  de  communi¬ 
cation  artério-veineuse  (par  M.  l’ierre  Duvai,,  suite  de  la 
séance  du  12  mars  1919).  —  M.  TuEifiER  a  opéré  un  blessé 
(plaie  cicatrisée  du  cou)  qui  présentait  un  thrill  très  net 
et  du  souffle  continu  à  renforcement  systolique,  s’enten¬ 
dant  du  vertex  à  la  clavicule.  L’examen  très  minutieux 
des  vaisseaux  carotidiens  et  jugulaires  ne  permit  pas 
de  découvrir  de  communication  artério-veineuse.  Après 
l’opération,  faite  le  5  décembre  1918,  le  souffle  persista  et 
persiste  encore  actuelleinent.  Il  est  donc  probable  qu’il 
existe  une  communication  artério-veineuse  que  l’inter¬ 
vention  n’a  pas  permis  de  découvrir. 

51.  Dei.bet  rapporte  l’observation  suivante  ;  chez  une 
jeune  malade  un  thrill  très  net  était  perçu  par  pression 
do  la  paroi  abdominale  ;  l’absence  de  souffle  faisait 
écarter  l’anévrysme  artério-veineux  L’intervention 
fit  découvrir  deux  ganglions  hypertrophiés  soule¬ 
vant  l’artère  mésentérique;  c’est  contre  eux  qu’on 
comprimait  l’artère  par  pression  de  la  paroi.  Leur  abla¬ 
tion  fit  cesser  le  thrill. 

51.  Pierre  Duvai.  fait  nettement  là  différence  entre  les 
cas  oii  il  existait  du  thrill,  qui  pouvait  être  attribué  à 
un  anévyrsme  artério-veineux  de  petites  branches  vas¬ 
culaires,  et  ceux  où  il  fut  vraiment  impossible  de  décou¬ 
vrir  une  communication  quelconque  qui  expliquât  ce  thrill. 

51.  Wai.Ther  insiste  sur  le  fait  que  c’est  le  souffle 
continu  à  reuforcenieut  systolique  et  non  le  tlu-ill  qui  est 
le  signe  capital  de  l’anévrysme  artério-veineux. 

5151.  Tuefier,  Broca,  Dei.bet  s’associent  à  ces 
opinions,  et  51.  HarT.mann  conclut  :  Le  souffle  continu 
à  renforcement  systolique  est  le  seul  signe  caractéristique 
de  la  communication  artério-veineuse,  et  il  ne  semble  pas 
avoir  été  fusqu'ici  nettement  observé  en  dehors  de  cette 
communication. 

Kyste  ovarien  tordu  chez  une  fillette  de  sept  ans  ; 
opération;  guérison.  —  51.  Routier  rapporte  cette 

observation  ;  les  accidents  de  la  torsion  avaient  fait 
tout  d’abord  croire  ù  une  appendicite.  Les  cas  de  kyste 
tordu  dans  le  jeune  âge  sont  rares. 

R.  SORREI.. 


Le  Gérant;  J. -B.  B.AILLIÈR.E. 
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IvlCÇüN  IXAUGÜKAI,E 
DU  COURS  DE  TATHOEOGIE  INTERNE 

MAITRES  ET  ÉTUDIANTS 

A  L’HOPITAL  ET  A  LA 

FACULTÉ 

H.  VAQUEZ 

Professeur  A  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  riiApilnl  de  la  Pitié. 

Monsieur  le  doyen, 

Permettez  qu’au  moment  où  j 'entre  dans  cette 
maison  je  vous  remercie  des  cordiales  paroles  de 
bienvenue  avec  lesquelles  vous  m’avez  accueilli 
sur  son  seuil.  Elles  m’ont  d’autant  plus  touché  que 
j’avais  conçu  i^our  vous  dès  mes  premières 
années  d’études,  alors  que  vous  étiez  mon  chef 
de  conférences,  nue  très  profonde  estime.  Edle  n’a 
fait  que  s’accroître  depuis  que  je  vous  ai  vu  à 
l’œuvre,  ne  ménageant  ni  votre  temps  ni  vos 
peines  i^our  maintenir  le  renom  de  la  P’aculté  et 
la  diriger  dans  la  voie  du  progrès.  La  fonction  de 
doyen,  disait-on  naguère,  est  un  fardeau  pins 
encore  qu’un  honneur  ;  majus  omis  quant  honos. 
C’est  ainsi  que  vous  l’avez  compris  et,  à  la  façon 
dont  vous  portez  ce  fardeau,  vous  risquez  fort 
de  le  garder  longtemps. 

En  arrivant  au  Conseil,  je  n’y  trouvai  que  des 
amis,  puisque  j’eus  la  bonne  fortune  de  réunir 
tous  les  suffrages.  Parmi  eux  j’en  distinguai  de 
particulièrement  chers,  Hartmann,  Dnpré,  Tei.s- 
sier,  Bezançon  et  ceux  de  ma  jeunesse,  Pierre 
Delbet,  Widal  enfin  qui  s’essaya  avec  moi  sur  les 
bancs  du  collège  à  marier  les  spondées  et  les  dac¬ 
tyles  sans  éveiller,  je  crois,  la  jalousie  posthume 
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d’Horace  et  de  Virgile.  Qu’il  sache  que  tous  les 
succès  qu’il  a  obtenus  par  la  suite  ont  retenti  dans 
mou  cœur  comme  s’ils  étaient  miens,  et  que  la 
fraternelle  affection  qui  nous  unit  a  fait  mes  jours 
heureux  meilleurs  et  les  mauvais  moins  tristes. 

Puis  j’évoquai  par  la  pensée  l’image  de  mon 
maître  Potain  qui  m’apprit  à  observer,  à  aimer 
la  médecine,  à  avoir  pitié  de  ceux  qui  souffrent. 
Mon  souvenir  ému  va  vers  lui  sqms  les  ombres 
myrieux  où,  comme  le  croit  Ronsard,  errent  les 
âmes  des  disparus  ;  qu’il  reçoive  ici  l’assurance 
que  tous  mes  actes  ont  été  inspirés  par  le  désir  de  ' 
ne  pas  être  trop  indigne  de  son  exemple  et  de  sa 
sollicitude. 

Que  ma  gratitude  aille  encore  à  mes  élèves 
d’hier  et  d’aujourd’hui,  à  cette  famille  spirituelle 
qui  nous  entoure  à  notre  âge  mûr  et  nous  réchauffe 
de  sa  sympathie  et  de  son  ardeur.  C’est  la  récom¬ 
pense  des  soins  que  nous  avons  pris  d’eux.  Cette 
récompense,  ils  en  connaîtront  la  valeur  le  jour 
où  ils  auront  à  leur  tour  pris  le  fiambeau  que 
nos  mains  auront  abandomié. 

Mes.sieurs, 

J’aborde  le  professorat  au  déclin  volontaire  de 
ma  vie  professionnelle:  c’est  dire  que  je  pourrai 
m’y  consacrer  entièrement.  I<a  tâche,  cette  année, 
me  sera  facile,  car  le  sujet  que  j’ai  à  traiter  m’a 
toujours  intéressé.  I,a  pathologie  cardiaque  a  été 
l’objet,  dans  ces  dernières  années,  de  uombeeux 
travaux  auxquels  j’ai  participé.  Ils  ont  eu  pour 
effet  de  modifier  quelque  peu  nos  conceptions, 
sans  les  rendre  plus  obscures,  contrairement  à  ce 
que  l’on  a  prétendu.  Si  elles  paraissent  telles,  c’est 
le  plus  souvent,  j’espère  du  moins  vous  le  montrer, 
parce  que  l’on  n’a  pas  su  les  exirrimer  clairement. 

Toutefois,  avautde  commencer,  jeprofiteraid’un 
K"  15 
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jmvilège  concédé  à  tout  nouvel  élu.  Une  leçon 
inaugurale  jouit  de  la  faveur, passagère,  de  réunir 
un  auditoire  d’élite  où  se  trouvent  assemblés, 
comme  jadis  aux  cérémonies  des  disputes  publi- 
ejues,  maîtres,  collègues,  parents,  amis,  curieux 
même,  attirés  par  la  singularité  du  S])ectacle.  Il 
est  d’usage  qu’à  cette  occasion  le  i)rofesseur,  après 
avoir  discrètement  oi)posé  les  mérites  de  ses  pré¬ 
décesseurs  à  son  indignité,  expose  quelques  consi¬ 
dérations  relatives  à  la  matière  de  son  enseigne¬ 


ment  ou  aux  jiiiucipes  qui  le  guideront.  Celles  que 
je  dé\-eloi)perai  devant  vous  ont  trait  à  une  ques¬ 
tion  (jui  me  préoccupe  depuis  longtemps  et  dont 
j'ai  compris  encore  mieux  l’importance  tandis  que 
je  feuilletais  les  li\-res  poussiéreux  de  notre  vieille 
bibliothèque.  Ivlle  concerne  les  relations  des  maî¬ 
tres  et  des  étudiants  à  l’iiôpital  et  à  la  Faculté.  Je 
vous  dirai  ce  qu’elles  ont  été,  ce  qu’elles  sont  et  ce 
qu’elles  pourraient  être,  l/histoire  me  servira  de 
guide. 

*  ' 
id  « 

vSouS  l’ancien  régime,  quand  l'écolier  se  faisait 
inscrire  pour  la  première  fois  sur  les  registres  de  la 
l'acuité,  il  entrait  dans  une  grande  famille  (jui 
devait,  sa  vie  durant,  exercer  sur  lui  son  autorité 
tout  en  lui  donnant  sa  protection.  Au  début  il 
était  élève,  puis  il  devenait  maître  à  son  tour  et 
participait  à  renseignement. 

Ciiuj  heures  sonnent  à  l’église  des  Carmes  de  la 
place  Maubert.  I,e  jeune  étudiant  ou  philiâtre  se 
réveille  et  s’habille  pour  aller  à  l’école.  Il  prend  sou 
chapeau  de  feutre  à  grands  bords,  revêt  le  manteau 


sans  manches  qui  descend  au-dessous  du  genou,  et, 
pour  les  ])rotéger  de  la  bouc  de  la  rue,  garantit  ses 
souliers  à  haide  de  galoches  à  semelles  de  bois.  Il 
remplit  d’encre  le  petit  encrier  de  corne  (ju’il  porte 
à  sa  ceinture  et  sort  de  chez  lui  muni  de  sa  lanterne 
qui  doit  le  guider  dans  l’obscurité.  Il  arrive  me  du 
Fouarre,dans  une  sorte  d’écurie,  éclairée  par  deux 
chandelles  mode.stes  établies  sur  une  cscabelle,  et 
s’assoit  à  terre  sur  de  la  paille,  afin,  disait  le 
règlement,  d’éloigner  de  son  esprit  tout  sentiment 
d’orgueil.  C’est  seulement  vers  la  fin  du  xvi“  siècle, 
lorsque  la  Faculté  se  fut  transportée  rue  de  la 
Bûcherie,  que  l’on  construisit  des  amphithéâtres 
qui  s’écroulèrent  souvent,  moins  parratlluence  des 
a.ssistants  que  par  leur  mauvaise  construction.  Ua 
F'aculté n’était  pas  alors  plus  riche qu’aujourd’hui. 
Il  reste  à  l’école  jusqu’à  onze  heures,  iniis  revient 
l’après-midi  pour  écouter  les  doctcnirs  régents  qui 
font  le  cours  magistral  et  exposent  les  aiihorisnies 
d’Hippocrate,  les  œuvres  des  auteurs  arabes  et  des 
orthodoxes  français.  Pendant  ce  cours,  tout  autre 
enseignement  privé  ou  public  était  interdit.  I,e 
])hiliâtre  n’allait  nulle  part  ailleurs.  I<a  fréquenta¬ 
tion  de  riuàpital  ne  lui  était  pas  permise,  car  le 
l'ère  de  la  médc*cine  défendait  d’ou\'rir  le  sanc¬ 
tuaire  d’üii  partent  les  oracles  de  vie  ou  de  mort 
avant  (|ue  l’adepte  fût  sorti  de  la  classe  des  pro¬ 
fanes  et  que  les  mystères  de  la  science  lui  eussent 
été  révélés.  Aussi  était-il  habile  discoureur,  très 
fort  en  syllogismes,  mais  nul  en  pratique. 

Après  trois  ou  quatre  années  de  ce  dur  labeur,  il 
subissait  l’épreuve  redoutable  du  baccalauréat, 
dont  les  rites  ont  été  décrits  par  Molière.  11  prêtait 
serment  de  fidélité  à  la  Faculté,  jurait  d’’observer 
•ses  droits,  ses  statuts,  ses  lois  et  ses  coutumes,  de 
lutter  de  toutes  ses  forces  contre  ceux  qui  prati¬ 
quaient  illicitement  la  médecine  et  de  n’en  épargner 
aucun  à  quelque  ordre  ou  à  quelque  condition 
qu’il  appartînt.  Après  avoir  prononcé  le  jtiro 
sacramentel,  il  faisait  définitivement  corps  avec  la 
h'aculté.  Ue  matin,  il  montait  dans  la  petite  chaire, 
la  grande  étant  réservée  au  docteur  régent,  et  il 
cc)nnnentait  les  leçons  des  maîtres. 

Pour  la  première  fois,  il  prenait  contact  avec  le 
malade  en  as.sistant,  dans  sa, clientèle  de  ville,  un 
médecin  choisi  par  lui,  dont  il  devenait  l’élève 
particulier,  alunmus.  Mais  celui-ci  l’exerçait 
moins  à  l’observation  qu’à  la  discussion  des  doc¬ 
trines.  I,a  scène  ou  les  deux  Diafoirus,  père  et  fils, 
s’installent  près  du  lit  du  malade,  dissertent  à  lui 
faire  perdre  la  tête  sur  les  caractères  de  son  pouls, 
qu’ils  trouvent  diuruscule,  repoussant  et  même  un 
peu  capricant,  est  copiée  d’après  nature.  On  com¬ 
prend  l’incommodité,  l’appareil  ])édautesquc  et 
prétenti(‘ux  de  ce  système  qui  transformait  la 
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chambre  du  pauvre  patieut  en  une  salle  de  cours 
sans  utilité  pratique  pour  l’élève. 

Ne  croyez  pas  pourtant  que  la  vie  des  étudiants 
et  des  bacheliers  fût  toujours  aussi  austère.  Turbu¬ 
lents  et  quelque  peu  frondeurs,  au  demeurant  les 
meilleurs  fils  du  monde,  ils  vous  ressemblaient 
comme  des  frères.  Leur  plus  grande  distraction, 
obligatoire  d’ailleurs,  étîiit  d’tussister  aux  dis])utes 
publiques.  Tà  ils  ne  se  bornaient  pas  au  rôle  de 
spectateur.  Ils  prenaient  parti,  souvent  unguibus 
et  rosira,  pour  leurs  préférés  contre  leurs  concur¬ 
rents,  n’hésitaient  pas  à  se  livrer  à  des  voies  de  fait 
regrettables  et  à  provoquer  de  véritables  insur¬ 
rections,  en  dépit  des  appariteurs,  imimissants  à 
rétablir  l’ordre.  Un  jour  même  l’autorité  sacrée 
du  doyen  fut  mécoimue  ;  un  docteur,  Armand 
de  Mauvillain,  osa  porter  la  main  sur  le  chef 
suprême  de  la  Faculté  et  d’un  coup  de  poing 
envoya  sou  bonnet  rouler  à  terre.  Après  excuses 
publiques,  le  doyen  pardonna  ;  cela  n’est-il  pas 
d’hier?  Ce  docteur  régent,  indiscipliné,  querelleur 
et  indomptable  n’en  fut  pas  moins  élevé,  l’année 
suivante,  aux  honneurs  du  décauat  et  eut  tôt  fait 
de  devenir  à  son  tour  un  doyiîn  sévère,  obser¬ 
vateur  rigide  des  statuts  de  la  Faculté. 

Plus  souvent  c’étaient  les  paisibles  habitants 
du  «piartier  que  les  étudiants  mettaient  en  émoi  : 
de  là  tapages,  rixes  suivis  naturellement  de  l’inter¬ 
vention  des  chevaliers  du  guet,  de  comités  de 
résistance,  de  protestations  solennelles  du  recteur 
et  des  doyens  qui  avaient  grand ’peine  à  tirer  les 
écoliers  des  mains  de  la  police. 

Mais  cela  ne  faisait  pas  oublier  que  l’enseigne¬ 
ment  trop  dogmatique  de  l’école  convenait  mal  à 
de  futurs  médecins.  De  tout  temps  la  jeunesse  a 
été  plus  curieuse  de  voir  que  d’écouter.  Or,  comme 
ses  maîtres  ne  lui  montraient  rien,  elle  en  chercha 
d’autres.  Klle  les  trouva  à  l’Hôtel-Dieu,  au  Collège 
et  au  Jardin  royal  des  plantes  et  dans  les  labora¬ 
toires  particuliers. 

Des  services  de  l’Hôtel-Dieu  étaient  assurés  par 
des  médecins  au  nombre  de  trois  jusqu’en  1638, 
de  cinq  à  partir  de  1651.  Désignés  par  la  Faculté, 
ils  avaient  sous  leurs  ordres  des  barbiers  chirur¬ 
giens  dont  la  tâche  était  de  voir  «  toutes  les  inci¬ 
sions,  trous  et  oiîérations  de  chirurgie  pratiqués  à 
l’Hôtel-Dieu  ».  Parents  pauvres  alors  de  la 
famille  médicale,  ils,  étaient  considérés  comme 
indignes.  I/im  d’eux  était  attaché  à  la  P'aculté  au 
cours  du  professeur  d’anatomie  et  maniait  le  scal¬ 
pel  pendant  que  le  professeur  parlait  du  haut  delà 
chaire.  Pour  qu’il  ne  s’écartât  lias  de  son  rôle,  un 
statut  prescrivait  aux  docteurs  de  le  maintenir 
étroitement  dans  son  occupation^  manuelle.  A 
l’Hôtel-Dieu,  les  barbiers  chirurgiens  avaient  un 


service  extrêmement  chargé.  Comme  il  leur  fallait 
des  aides,  ils  firent  appel  à  des  compagnons  que 
l’on  nomma  compagnons  chirurgiens  et  qui  étaient 
logés  et  nourris  à  l’hôpital  :  c’étaient  les  ancêtres 
de  nos  internes  d’aujourd’hui,  Ambroise  Paré  fut 
le  plus  illustre  d’entre  eux.  I,c  nombre  des  malades 
augmentant  sans  cesse,  les  barbiers  cliirurgiens  et 
les  comp;ignons  devinrent  incapables  de  suffire  à 
la  tâche  et  furent  obligés  à  leur  tour  de  s’entourer 
de  sen’iteurs,  d’apprentis  plus  ou  moins  habiles 
que  le  gouverneur  essaya  en  vain  d’exclure  et  qui 
remplirent  auprès  d’eux  les  fonctions  de  nos 
externes  actuels,  D’empressement  des  candidats 
provoqua  des  abus,  si  bien  qu’en  i()79  les  gouver¬ 
neurs  demandèrent  aux  chirurgiens  «de  résister 
aux  prières  et  sollicitations  dc*s  amis  et  des  per¬ 
sonnes  de  condition  rtxommaudaiit,  au  préjudice 
des  pauvres,  des  petits  garçons  ne  sachant  rien  de  la 
chirurgie  et  n’ayant  appris  par  cœur  que  quelques 
questions  du  guidon  auxquelles  ils  répondent  tout 
de  travers,  prenant  excuse  sur  leur  timidité». 
Comme  vous  le  voyez,  l’abus  des  recommandations 
n’est  pas  né  d’hier.  Fn  1666, il  y  avait  douze  com¬ 
pagnons  internes,  une  foule  d’externes  et  de  pen¬ 
sionnaires  du  maître  chirurgien,  et  l’orgamsation 
des  sendees  était  à  peu  près  semblable  à  celle  qui 
existe  de  nos  jours.  Toutefois  les  étudiants  de  la 
Faculté  et  les  bacheliers  n’y  allaient  qu’en 
cachette,  car  ils  ne  se  souciaient  pas  d’être  rencon¬ 
trés  dans  la  compagnie  de  «méchants  coquins, 
bien  extravagants,  qui  ont  des  moustaches  et  des 
rasoirs».  C’étaient  les  barbiers  chirurgiens  que 
Guy  Patin  stigmatisait  de  la  sorte.  Si  par  malheur 
un  bachelier  avait  paru  en  pareille  société,  il  devait 
s’engager  solennellement,  par  acte  passé  devant 
notaire,  à  en  sortir  pour  être  admis  à  la  licence, 
afin,  dit  le  règlement,  de  conserver  pure  et  intacte 
la  dignité  de  la  coqroration  médicale. 

Mais  le  mauvais  exemple  est  contagieux.  Les 
étudiants  avaient  appris  le  chemin  de  l’Hôtel- 
Dieu  :  bientôt  on  les,  vit  paraître  dans  les  services 
des  médecins.  Ces  derniers,  du  moins,  étaient  de 
leur  monde  et  ils  pouvaient  les  fréquenter  sans 
déchoir.  La  P'aculté  avait  d’autant  moins  à  s’en 
offusquer  qu’ils  étaient  choisis  par  elle  parmi  les 
docteurs  régents.  C’est  seulement  en  1661  qu’ils 
furent  nommés  sur  la  présentation  de  leurs  collè¬ 
gues  et  que  commença  cette  dualité  qui  devait 
subsister  si  longtemps  entre  le  coq)S  enseignant  et 
les  médecins  des  hôpitaux  En  1677,  ceux-ci  furent 
régulièrement  autorisés  à  se  faire  accompagner 
par  trois  ou  quatre  assistants.  Enfin,  en  1707,  un 
décret  obligea  les  licencié*s  à  suivre  pendant  deux 
aimées  la  visite  des  docteurs  de  la  Faculté  exerçant 
la  médecine  des  pauvres  à  l’Hôtel-Dicn,  à  la 
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Charité  ou  dans  les  paroisses.  1,’enseignement 
clinique  était  créé. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  c’est-à-dire  vers 
1640,  cet  enseignement  prit  nne  extension  inatten¬ 
due  et  malheureusement  passagère.  Théophraste 
Renaudot,  médecin  de  la  Faculté  de  Montpellier, 
avait  institué  des  consultations  gratuites  autori¬ 
sées  par  le  roi,  où  les  malades  étaient  examinés 
devant  les  élèves.  Ceux-ci  s’y  rendirent  en  foule, 
bravant  les  colères  de  la  Faculté,  car  Théophraste 
Renaudot  était  considéré  par  elle  comme  un 
ennemi  mortel.  Il  prescrivait,  disait-on,  des 
remèdes  dangereux  tels  que  l’antimoine,  et  ne  crai¬ 
gnait  pas  de  reeourir  à  l’emploi  de  substances 
chimiques,  ce  qui 
était  une  pratique 
diabolique.  Mais 
son  crime  était  plu¬ 
tôt  d’avoir  appelé 
à  lui  des  médecins 
d’une  autreFaculté 
et  de  s’être  mis  à 
la  tête  des  apothi¬ 
caires  avec  lesquels 
les  docteurs  régents 
étaient  alors  en 
lutte.  En  réalité, 
c’était  moins  d’une 
question  de  doc¬ 
trine  que  d’une 
question  de  riva¬ 
lité  professionnelle 
qu’il  s’agissait.  I^a  Faculté  toute-puissante  finit 
par  l’emporter,  malgré  les  appuis  dont  disposait 
Renaudot.  Mais  son  œuvre  ne  périt  pas  com¬ 
plètement,  et  l’école  dut  installer  elle-même,  dans 
ses  locaux,  des  .consultations  semblables  qui  eurent 
d’aiUeurs  peu  de  succès,  les  maîtres  ne  se  sou¬ 
ciant  pas  de  propager  un  mode  d’instruction  trop 
contraire  à  celui  qu’ils  professaient. 

Le  Collège  royal,  fondé  par  l'rançoisI'''''en  1530, 
n’était  tout  d’abord  qu’une  réunion  de  profes¬ 
seurs.  Dès  les  premières  années  on  y  fit  des  cours 
de  médecine.  Il  prosjjéra  malgré  l’hostilité  de 
rUniversité,  qui  voyait  eu  lui  un  rival.  Les  étu¬ 
diants  y  allèrent  entendre  les  leçons  de  Riolan  et 
de  Guy  l’atin.  Le  nombre  des  auditeurs  était 
considérable,  puisque,  au  dire  de  Guy  Patin,  il 
variait  entre  cinquante  et  cent,  ce  qui  était  beau¬ 
coup  pour  l’époque. 

Le  Jardin  royal  des  plantes,  créé  par  Richelieu 
en  i6g6  sur  un  terrain  offert  par  Gui  de  la  Brosse, 
premier  médecin  de  Louis  XIII,  était  destiné  à 
remédier  à  l’insuffisance  du  jardin  de  la  rue  de  la 
Bûcherie  qui,  entretenu  aux  frais  des  bacheliers, 


était  devenu  trop  petit.  En  1671,  sous  l’influence 
de  Colbert,  on  y  fonda  une  chaire  de  chimie  et  de 
pharmacie;  plus  tard,  des  chaires  d’anatomie  et  de 
cliimrgie.  En  1712,  F'agon  y  adjoignit  une  chaire 
de  médecine. 

Les  leçons  de  botanique  ou  «  démonstrations 
des  simples  »,  comme  on  disait  alors,  se  donnaient 
dans  le  jardin  même,  mais  seulement  en  été.  On 
distribuait  après  la  leçon  lés  médicaments,  qu’on  y 
avait  préparés,  aux  malades  pauvres  se  présentant 
avee  une  ordonnance.  Les  cours  d’anatomie  et  de 
ehirurgie  se  faisaient  dans  un  amphithéâtre 
entouré  de  gradins,  d’où  chacun  pouvait  bien  voir 
la  table  du  milieu  sur  laquelle  était  le  cadavre  qui 
servait  de  sujet  au  professeur. 

Enfin  des  particuliers  avaient  organisé  des 
laboratoires  où  l’on  pouvait,  en  demandantl’ auto¬ 
risation,  suivre  les  conférences  que  l’on  y  faisait. 
Mathieu  Geoffroy,  qui  jouissait  d’une  grande  for¬ 
tune,  en  avait  installé  un  chez  lui  où  du  Verney 
pratiquait  des  dissections,  Homberg  et  le  maître 
de  la  maison  des  manipulations  de  chimie. 

C’étaient  autant  de  foyers  d’attraction  pour  les 
étudiants  fatigués  de  syllogismes  et  désireux  de 
prendre  contact  avec  la  réalité. 

Les  choses  en  étaient  là  à  l’approche  de  la 
Révolution.  Depuis  plusieurs  aimées,  un  grand 
mouvement  agitait  les  esprits  ;  les  encyclopédistes 
avaient  proclamé  la  nécessité  de  substituer  dans 
toutes  les  branches,  de  l’enseignement  le  libre 
examen  aux  méthodes  jusque-là  en  usage.  De 
toutes  parts,  à  Grenoble,  à  Aix,  à  Nancy,  ou 
demandait  une  refonte  complète  des  études 
médicales  et  leur  transfert  à  l’hôpital,  la  Faculté 
étant  réduite  exclusivement  au  rôle  d’examina¬ 
teur.  A  ce  moment  suprême  où  elle  aurait  eu  tant 
besoin  de  défenseurs,  elle  fut  abandoimée  par  les 
docteurs  régents,  qui  étaient  passés  pour  la  plupart 
dans  le  camp  adverse,  et  par  les  étudiants  qui  ne  la 
fréquentaient  plus.  Elle  succomba  sous  les  coups 
de  deux  puissantes  associations  :  l’Académie 
royale  de  cliirurgie  etla Société  royale  de  médecine. 

L’Académie  royale  de  chirurgie  avait  été  fondée 
en  1731.  Son  but  était  de  réunir  des  maîtres  que  la 
Faculté  persistait  à  tenir  éloignés  d’elle  et  de 
soumettre  à  la  discussion  publique  des  questions 
d’intérêt  pratique,  en  y  admettant  des  hommes  de 
tous  les  pays  que  ces  questions  pouvaient  inté¬ 
resser.  En  1751,  elle  fut  définitivement  établie  et 
confirmée  par  lettre  patente  du  roi.  En  1776  enfin, 
était  inauguré  l’édifice  qui  nous  abrite  aujourd’hui 
et  où  quatorze  professeurs  étaient  chargés  de 
l’enseignement,  soit  dans  le  collège  même,  soitdans 
ses  dépendances  occupées  par  l’école' pratique  et 
le  ci-devant  couvent  des  Cordeliers.  Sa  prospérité 
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toujours  croissante  contrastait  avec  le  discrédit  de 
la  Faculté.  Par  une  coïncidence  assez  étrange, 
l’année  même  où  les  chinirgiens  entraient  en 


possession  de  leur  nouveau  palais,  elle  se 
voyait  obligée  d’abandonner  ses  écoles  que  leur 
vétusté  menaçait  d’une  ruine  prochaine  et  de 
transporter  son  enseignement  et  sa  bibliothèque 
aux  anciennes  écoles  de  droit,  rue  vSaint-Jean-de- 
Beauvais. 

Cependant  il  lui  restait  encore  sa  puissance 
nominale  et  ses  prérogatives,  qui  étaient  de  répon¬ 
dre  aux  diverses  questions  d’intérêt  public  que  le 
Gouvernement  soumettait  à  sa  compétence.  Mais 
elles  devaient  à  leur  tour  sombrer  dans  la  tour¬ 
mente. 

Kn  1775,  plusieurs  épizooties  meurtrières  et 
différentes  maladies  épidémiquesavaicnt  envahila 
France.  Le  roi,  par  arrêt  du  Conseil  d’Ktat  en  date 
du  9  avril  1776,  considérant  «  que  la  véritable  et  la 
plus  sûre  étude  de  .la  médecine  consiste  dans 
l’observation  de  l’expérience,  il  y  avait  lieu  d’en¬ 
courager  les  médecins  à  multiplier  leurs  observa¬ 
tions  et  à  les  mettre  en  rapport  avec  une  commis¬ 
sion  chargée  spécialement  de  s’occuper  de  l’étude 
et  de  l’histoire  des  épidémies  »,  ordonna  qu’il  se 
tiendrait  à  Paris  une  assemblée  composée  d’un 
inspecteur,  d’un  commissaire  général  correspon¬ 
dant  avec  les  médecins  de  province  et  de  six  doc¬ 
teurs  en  médecine,  lesquels  se  consacreraient 
spécialement  à  l’étude  des  épidémies  et  des  épizoo¬ 
ties.  Par  un  autre  article,  Bassone,  premier  médecin 
du  roi,  était  nommé  inspecteur  général  de  cette 
nouvelle  société,  appelée  Société  royale  de  méde¬ 
cine,  et  Vicq  d’Azyr,  commissaire  général.  C’était 


un  homme  d’une  haute  valeur.  Professeur  libre 
d’anatomie,  son  cours  avait  été  fermé  par  la 
Faculté  et  des  intrigues  l’avaient  empêché  d’en¬ 
seigner  au  Jardin  des 
plantes,  où  il  avait  été 
])résenté  par  Antoine 
Petit  pour  lui  succéder. 
Il  devint  l’âme  de  la 
Société  de  médecine, 
l’inspirateur  de  ses  pro¬ 
jets  et  de  ses  décisions. 
C’est  lui- qui  élabora  le 
«  nouveau  plan  de  cons- 
titutionpom  la  médecine 
en  France»,  publié  en 
1790  et  qui  sonna  le  glas 
de  la  Faculté. 

Il  n’y  a  rien  d’aussi 
tragique,  pour  nous  mé¬ 
decins,  que  de  savoir 
comment  elle  succomba, 
après  une  lutte  de  plus 
de  vingt  ans  contre  ses 
rivaux  et  ses  ennemis. 
Sa  disparition  comporte  une  leçon  qu’il  ne  faut 
pas  ignorer. 

Fa  Faculté  avait  compris  le  danger  que  lui 
faisaient  courir  les  deuxsociétés  qui  lui  enlevaient: 
l’une  ses  élèves,  l’autre  ses  docteurs.  Contre  la 
première  il  n’y  avait  rien  à  faire.  File  jouissait 
d’un  crédit  sans  limite  et  était  désormais  à 
l’abri  de  ses  coups.  C’est  contre  la  seconde  que 
la  Faailté  entama  la  lutte.  Alarmée  de  '  voir 
qu’elle  empiétait  sur 
ses  droits,  qu’elle  pré¬ 
tendait  s’occuper  de 
tout  ce  qui  concerne 
la  médecine  pratique 
.  et  de  toutes  les  ques¬ 
tions  de  doctrine  les 
plus  importantes,  ou¬ 
trée  enfin  que  vingt- 
huit  de  ses  docteurs, 
enfants  ingrats  et 
rebelles,  fissent  partie 
de  cette  association, 
elle  en  ordonna  en  1778 
la  dissolution  immé¬ 
diate.  Mieux  encore,  elle  rendit  un  décret  par 
lequel  elle  déclarait  déchus  de  leurs  grades  et  de 
leurs  privilèges  tous  ceux  de  ses  membres  qui, 
avant  le 30  juin,  ne  seraient  pas  venus  abjurer  leur 
erreur  auprès  du  doyen  et  promettre  de  renoncer 
à  la  prétendue  Société  de  médecine  ;  interdiction 
fut  faite  enfin  à  celle-ci  de  tenir  sa  séance  et 
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chose  remarquable,  la  séance  eu  effet  n’eut  pas 
lieu.  Klle  ])ensait  avoir  triomphé  quand,  trois 
jours  après,  un  huissier  vint  lui  apporter  signillca- 
tioii  d’un  arrêt  du  Conseil  d’ICtat,  d’ai)rès  lequel 
le  roi  cassait  le  décret  rendu  contre  les  docteurs 
membres  de  la  Société  de  médecine,  ordonnait  de 
le  biffer  des  registres  de  la  h'aculté,  faisait  défense 
d’y  donner  suite  ou  d’en  produire  de  pareils,  et 
rendait  le  doyen  personnellement  responsable  de 


saient  de  la  faveur  de  tous,  tandis  qu’elle,  chance¬ 
lante,  caduque,  trop  ancieime  pour  changer  de 
forme,  troj)  appuj’ée  sur  ses  bases  gothiques  pour 
lui  en  substituer  d’autres,  elle  sentait  s’écrouler  les 
appuis  qui  l’avaient  soutenue  jusque-là.  Ses 
amphithéâtres  étaient  déserts  et  les  puissants  du 
jour  ne  la  connaissaient  plus.  KUe  persistait 
cependant  à  méconnaître  la  force  des  flots  qui 
venaient  battre  ses  remparts.  Elle  fit  bien,  il  est 
vrai,  quelques  concessions,  mais 
il  n’était  plus  temps.  On  disait 
à  O’Connel,  le  grand  agitateur 
irlandais  :  «  N’avez-vous  pas  pro¬ 
posé  un  jour  de  faire  passer  les 
eaux  du  fleuve  dans  la  Chambre 
des  Ix)rds  pour  l’assainir?  —  Oui, 
disait-il,  mais  il  est  trop  tard; 
maintenant,  ce  qu’il  faut,  c’est 
jeter  la  Chambre  des  TvOrds  dans 
le  fleuve.  »  Si  la  Faculté  avait 
su  se  réformer  au  moment  voulu, 
elle  serait  i)eut-être  sortie  victo¬ 
rieuse  de  la  tempête.  Elle  ne  le 
'comprit  pas  et  fut  emportée  par 
elle. 

Chose  curieuse,  on  ne  sait  pas 
exactement  à  quel  moment  elle 
cessa  d’exister.  En  tout  cas,  ce 
ne  fut  pas,  comme  on  l’a  dit,  en 
1792,  car  a])rès  la  mort  de 
Fouis  XVI,  en  1793,  elle  conti¬ 
nuait  à  disputer  avec  sang-froid 
dans  scs  écoles.  Fe  mode  de  sou¬ 
tenance  des  thèses  est  le  même. 
Feur  format  n’a  i)as  varié,  leur 
frontispice  curieux  et  souvent 
artistique  affecte  les  dispositions 
prescrites  par  les  anciens  règle¬ 
ments  ;  les  registres  conservent 
le  nombre  des  docteurs  qui  les 
ont  argumentées;  leurs  noms, 
leurs  foliotions,  tout  s’y  trouve 
sans  aucune  modification  ou 
omission  qui  trahisse  la  gravité 
de  ces  temps  tragiques.  Mais  le 
.silence  s’était  fait  de]niis  longtemps  dans  ses 
amphithéâtres,  puisque  le  27  juillet  1790,  à  l’oc¬ 
casion  de  l’examen  des  bacheliers  émérites, 
le  doyen  avoue  mélancoliquement  qu’il  n’y  en 
av'ait  pas  jilus  de  douze,  et  P'ourcroy,  dans  son 
rapport  du  7  frimaire  an  III,  dit  que  l’ensei¬ 
gnement  de  la  Faculté  était  anéanti  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  D’ailleurs,  en  1793,1a  Convention,  en 
décrétant  la  levée  en  masse,  avait  définitivement 
enlevé  les  élèves  à  leurs  maîtres  et  mis  à  la  dispo- 


Ampliitliéâlrc  de  l'ficoîedcs  cliirurgieiis  de  Saliit-Coiiies  (actuellement  École  des 
arts  décoratifs),  rue  de  l'École-dc-JIédeciue. 

l’exécution  du  dit  arrêt.  Ainsi  la  Imculté,  qui  avait 
tenu  tête  à  Richelieu  et  à  Fouis  XIV,  était  traitée 
comme  un  valet  par  Fouis  XVI,  ce  monarque 
débile. 

A  jtartir  de  ce  moment  et  jusqu’en  1793,  ses 
derniers  jours  ne  furent  plus  qu’une  longue  agonie. 

Parfois  elle  eut  encore  quelques  ressauts  de  colère 
contre  les  sociétés  rivales  qui  lui  enlevaient  ses 
élèves  et  scs  privilèges.  Mais  que  pouvait-elle  contre 
elles Pljeunes,  brillantes  de  nouveauté,  elles  jouis¬ 
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,  sition  du  ministre  de  la  Guerre  tous  les  officiers  de 
santé,  pharniaciens,  chirurgiens  et  médecins  de 
dix-huit  à  quarante  ans. 

Arrêtons-nous  un  moment  sur  la  cause  des 
erreurs  de  l’ancienne  Faculté  et  de  sa  chute.  C’est 
là  que  nous  trouverons  la  leçon  dont  je  voulais 
vous  parler.  Si  la  l'acuité  se  fourvoya  sou\-ent 
dans  des  disputes  où  elle  n’eut  pas  le  beau  rôle,  .'^i 
elle  combattit  injustement  Théophraste  Renaudot 
et  les  l^arbiers  chirurgiens,  si  elle  s’opposa  à 
l’introduction  des  idées  nouvelles,  la  faute  en  est 
imputable,  non  pas  exclusivement  à  elle,  comme 
on  le  dit  trop  volontiers,  mais  à  l’ensemble  du 
coiqrs  médical  de  l’époque.  Fondée  sur  le  système 
coqroratif,  elle  voyait  dans  toutes  les  initiatives 


stérile.  Deux  institutions  qui  devaient  servir  de 
base  à  la  rénovation  des  études  médicales  avaient 
échappé  au  désastre  :  c’étaient  les  travaux  prati¬ 
ques  et  l’enseignement  clinique. 

Fn  1794,  on  décida  de  réunir  les  médecins  et  les 
chinirgiens,  ces  deux  frères  si  longtemps  ennemis, 
dans  l’Académie  de  chirurgie,  c’est-à-dire  dans  les 
locaux  occupés  actuellement  par  la  l'acuité.  On  y 
adjoignit  un  cabinet  d’anatomie,  une  collection 
d’instruments  et  d’histoire  naturelle  médicale.  On 
disposa  des  salles  et  des  laboratoires  où  les  élèves 
étaient  exercés  aux  opérations  et  aux  manipula¬ 
tions  de  chimie.  Enfin  on  réglementa  les  travaux 
pratiques  d’anatomie  fondés  en  1774  par.  de  la 
Martinière.  On  nomma  au  concours  des  prosec- 


iTonlispice  de  tliùse. 


scientifiques  ou  professionnelles  une  menace  aux 
intérêts  de  ses  membres.  C’étaient  les  docteurs 
régents  qui  lui  imposaient  ses  décrets.  Elle 
méconnut  constamment  sa  v'éritable  mission  qui 
est  d’instruire  la  jeunesse  et  de  s’inspirer  de  ses 
besoins.  Aussi  n’est-il  pas  étonnant  qu’elle  fût 
abandonnée  par  elle  au  moment  où  elle  aurait  eu 
tant  besoin  de  son  appui.  Armée  d’un  jîouvoir 
tyrannique  comme  les  corporations  de  l’ancien 
régime,  elle  devait  fatalement  succomber  av^'c  elles 
au  souffle  de  la  Révolution.  Mais  je  ne  suis  pas  sûr  ■ 
que  l’e-sprit  coqmratif  n’intervienne  pas  eiieore 
de  nos  jours  dans  des  discussions  où  l’intérêt 
général  seul  devrait  être  considéré. 


Cependant  l’œuvre  de  la  Révolution  ne  fut  pas 


tours  et  un  pré'])arateur  ayant  le  titre  de  chef  des 
travaux  anatomiques.  Comme  vous  le  voyez, 
l’organisation  était  la  même  c[u’aujourd’hui. 

En  même  temps  on  décidait  que  l’étude  de  la 
médecine  au  lit  du  malade  serait  faite  dans  un 
hôpital  dit  de  perfeetionnement  attenant  à  l’école 
même,  reconnaissant  ])ar  là  que  cette  étude  doit 
être  dirigée  par  la  l'acuité  dans  une  clinique 
dépendant  d’elle,  comme  les  laboratoires.  En  1799, 
renseignement  clinique  fut  consacré  officielle¬ 
ment,  comme  le  demandaient  les  réformateurs  de 
l’époque,  et  une  chaire  fut  créée  à  l’hôpital  de 
l’Unité,  dit  aujourd’hui  de  la  Charité.  François  de 
Neufehâteau  l’inaugura  en  jirésence  du  maître 
qui  était  Corvisart  et  autour  duquel  se  pressaient 
déjà  plus  de  300  élèves.  Au  même  moment, 
Desault  enseignait  la  chirurgie  à  l’Hôtel-Dieu, 
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nommé  alors  hospice  de  l’Humanité.  Quelques  malades,  pratiqué  sous  les  j’-eux  mêmes  des  étu- 
années  plus  tard  il  y  était  remplacé  par  Dupuy-  diauts.  Ses  leçons  eurent  un  éclat  incomparable 
tren.  et  Hupuytren  disait  de  lui,  dans  le  style  dithyram- 

Corvisart  et  Hupuytrcn  furent  les  premiers  bique  alors  en  usage  :  «Quand  il  s’élèveà  desconsi- 
représentants  dérations  générales,  on  croirait  entendre  parler  par 
de  la  clinique  sa  bouche  le  dieu  même  de  la  médecine.  » 
française.  Au  cours  du  xix**  siècle,  la  clinique  française 
Ivcur  rôle  fut,  n’a  pas  démérité.  I^cs  noms  de  ^Alpcau,  de  Trous- 
non  seule-  seau,  de  Charcot,  de  Dieulafoy  suffisent  à  en 
ment  de  pro-  témoigner.  I^es  étudiants  affluaient  de  toutes 
fessér,  mais  parts  et  les  médecins  étrangers  estimaient  que 
aussi  d’appli-  leur  iiistniction  n’était  pas  complète  tant  qu’ils 
quer  les  dis-  n’étaient  jjas  venus  écouter  l’enseignement  de  nos 
positions  qui  maîtres.  Mais  un  pareil  succès  a  sa  rançon,  qui  est 
réglaient  jus-  de  faire  considérer  l’enseignement  comme  une 
que  .dans  les  joute  oratoireoù  la  palme  revient  au  plus  éloquent, 
moindres  dé-  Bientôt  tout  y  fut  sacrifié  et,  entre  les  séances 
tails  lesfonc-  grandioses  de  l’amphithéâtre  où  le  professeur 
tions  des  inaî-  réunissait  l’auditoire  une  ou  deux  fois  par  se- 
tres  et  des  maine,  l’étudiant  était  un  peu  abandonné  à  lui- 
élèves.  même.  Errant  dans  les  salles  au  gré  de  son  caprice, 

Dupu>d:ren,  il  n’avait,  pour  l’instruire  dans  le  détail  de  la  pra- 
dit  son  historiographe,  se  rendait  chaque  jour  tique,  que  la  bonne  volonté  des  externes,  des 
à  six  heures  du  matin  à  l’Hôtel-Dieu.  Il  parcou-  internes,  des  chefs  de  clinique  inteqjosés  entre  lui 
rait  les  salles  à  la  tête  de  ses  auxiliaires  et  de  et  le  professeur.  En  un  mot,  il  n’y  avait  plus  la 
ses  disciples,  s’arrêtait  à  chaque  lit,  ordonnait,  cohésion  qui  régnait  dans  les  premiers  temps, 
exécutait,  suivi  partout  du  silence,  du  recueil-  .  Ce  passé,  si  brillant  qu’il  ait  été,  est  aujourd’hui 
lement,  du  respect.  Puis  ses  idées  se  ra.ssem-  caduc.  Aux  temps  nouveaux  doit  correspondre 
blaient  et,  le  mo-  une  organisation  nouvelle,  où  les  rapports  des 
ment  venu,  il  professeurs  et  des  élèves  sont  à  envisager  d’une 
prenait  lai)arole  manière  différente.  Ees  méthodes  d’examen  se 
avec  une  ardeur  sont  singulièrement  compliquées  dans  ces  der- 
qui  enthousias-  nières  années.’  Ee  maître  peut  ne  pas  avoir  la 
niait  les  audi-  compétence  nécessaire  pour  les  expo&er  toutes 
teurs.  Pour  coin-  avec  Ig  précision  qu’elles  exigent.  Il  lui 
pléter  l’instruc-  faut  pour  cela  faire  appel  à  des  collaborateurs 
tion  des  élèves,  chargés  sous  sa  direction  d’initier  les  étudiants 
il  leur  faisait  à  la  sémiologie  élémentaire  et  de  les  exercer 
rédiger  par  écrit  aux  divers  procédés  d’exploration  :  examen  du 
les  consultations  sang  et  des  urines,  recherches  bactériologiques, 
des  maladies  les  graphiques,  radiologiques,  etc.  Cet  enseignement 
plus  graves  et  les  ne  peut  être  réalisé  avec  profit  que  si  les  élèves 
plus  singulières,  sont  répartis  par  groupes.  Ee  rôle  du  professeur 
Ces  observations  sera  alors,  ce  travail  préparatoire  une  fois  fait, 
relues  et  corrigées  d’examiner  les  malades  sous  leurs  yeux  et  de 
par  lui  consti-  mettre  pour  ainsi  dire  en  œuvre  toutes  les  mé- 
tuaient  les  archives  du  ser\dce,  que  l’on  consultait  thodes  pour  établir  le  diagnostic,  le  pronostic  et 
au  cas  de  besoin.  le  traitement  de  cas  particuliers.  C’est  seulement 

Corvisart  agissait  de  même  avec  une  ponctualité  après  cela  qu’il  pourra  réunir  les  étudiants  dans 
légendaire.  Versé  comme  Hupuytren  et  les  méde-  un  am])hithéâtre  pour  développer,  sous  une  forme 
cins  de  l’époque  dans  la  connaissance  des  auteurs  plus  solennelle  où  l’éloquence  aura  toujours  sa 
anciens,  il  maniait  la  parole  avec  force  et  élégance,  part,  —  nous  ne  serions  pas  Français  si  nous  n’y 
Il  employait  son  éloquence,  non  idus  à  l’argumen-  étions  pas  sensibles,  — les  considérations  générales 
tation  stérile  de  syllogismes  hippocratiques,  destinées  à  ouvrir  leur  esprit  aux  grands  pro¬ 
mais  à  la  disoussion  des  résultats  de  l’examen  des  blêmes  de  la  clinique  et  de  la  thérapeutique. 
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Un  grand  avantage,  et  non  des  moindres,  de 
cette  organisation  clinique,  est  que  le  nombre  des 
maîtres  y  est  pour  ainsi  dire  illimité  et  que  l’élève 
peut  choisir  celui  qui  lui  convient.  Cette  préroga¬ 
tive,  il  est  vrai,  n’est  reconnue  d’une  façon  com¬ 
plète  qu’aux  externes  et  aux  internes  de  nos  hôpi¬ 
taux,  mais  des  dispositions  nouvelles  permettent 
de  l’étendre  également  dans  une  certaine  mesure 
aux  stagiaires.  Ce  droit  de  préférence  attribué  aux 
élèves  stimule  l’émulation  du  professeur  et  est  une 
raison  pour  lui  de  tendre  sans  cesse  à  perfectionner 
son  enseignement.  I,es  suffrages  des  étudiants 
sont  sa  récompense  et,  sans  être  asservi  à  l’opinion 
qu’on  peut  avoir  de  lui  dans  les  salles  de  garde, il 
est  satisfait  d’apprendre  qu’elle  lui  est  favorable. 
Quant  à  la  Faculté,  elle  n’a  pas  à  en  être  jalouse. 
Son  seul  souci  doit  être  de  savoir  si  les  services 
sont  munis  des  ressources  nécessaires  à  l’enseigne¬ 
ment.  Quand  l’étudiant  désire  aller  entendre  la 
parole  de  Babinski,  de  Brocq,  de  Darier,  —  j’en 
pourrais  citer  d’autres,  —  elle  doit  l’encourager,  car 
si  ce  n’est  pas  elle,  c’est  la  science  française  qui 
parle  par  leur  bouche,  et  leur  nom  leur  tient 
lieu  de  titre. 

Ainsi  se  trouvera  réédifiée  cette  organisation 
familiale  de  la  vie  hospitalière,  trop  profitable  aux 
malades  et  aux  élèves  pour  qu’on  songe  à  la  modi¬ 
fier.  Préparée  par  les  innovateurs  du  xviii^  siècle, 
officiellement  reconnue  par  la  Révolution,  elle 
n’est  parvenue  à  son  x)lein  développement  que  de 
nos  jours.  Comme  il  arrive  si  souvent  dans  notre 
pays,  elle  a  été  fondée  par  l’initiative  xnivée,  celle 
des  étudiants.  Caries  élèves  qui  se  pressent  aujour¬ 
d’hui  dans  nos  services  sont  bien  les  descen¬ 
dants  de  ceux  qui,  deux  cents  ans  auxiaravant, 
liassaient  furtivement  le  pont  au  Double  pour 
aller  avec  le  barbier  chirurgien  «  i)anser  et 
médicamenter  bien  doulcement  et  soigneusement 
les  x^auvres  ». 

Pourquoi  cette  intimité  entre  les  maîtres  et  les 
élèves,  dont  on  voit  chaque  jour  à  l’hôxntal  les 
bons  effets,  n’existe-t-elle  pas  aussi  à  la  Faculté? 
Pourquoi,  pendant  le  cours  de  sa  carrière  et  lorsque 
l’heure  de  la  retraite  a  sonné,  le  médecin  se 
rairelle-t-il  avec  émotion  les  matinées  x^assées  dans 
les  salles  de  malades  en  compagnie  de  chefs 
accueillants  et  de  camarades  dont  quelques-uns 
sont  devenus  ses  plus  chers  amis?  Pourquoi  n’a- 
t-il  pas  même  le  souvenir  de  son  séjour  à  l’école? 

faute  en  est,  je  m’eniijresse  de  vous  le  dire,  non 
à  nous,  mais  au  règlement  qui  nous  régit. 

A  l’hôpital,  l’étudiant  a  conscience  que  sa  x^ré- 
sence,  dès  qu’il  a  i^ris  quelque  expérience,  n’est 
pas  indifférente,  que  sa  collaboration,  pour 


modeste  qu’elle  soit,  est  utile  à  l’œuvre  commune, 
tandis  qu’il  ne  vient  à  l’école  que  pour  prendre 
des  inscrix)tions,  subir  des  examens,  occupations 
sans  attrait,  ou  bien  assister  à  quelques  cours  et 
faire  un  stage  obligatoire  à  des  travaux  xnatiques. 
Ceci  fait,  il  est  quitte  avec  la  Faculté.  11  n’a  pas  de’ 
motif  particulier  de  s’intéresser  à  elle,  XJuisqu'il  ne 
X^articipe  en  aucune  façon  à  sa  vie  intime.  Il  faut 
donc,  si  on  veut  le  retenir,  faire  en  sorte  qu’il  ait 
quelque  plaisir  à  s’y  trouver,  ou  lui  réser\'er  une 
l)art  d  ’influencc  dans  les  actes  qui  s’accomplissent 
à  l’école.  J’examinerai  à  ce  sujet  renseignement 
qu’il  y  reçoit  et  qui  est  constitué  x^ar  les  cours 
théoriques  et  les  travaux  x^ratiques. 

Iv’enseignement  théorique  a  été  maintenu  dans 
le  programme  actuel,  iJuisqu’il  doit  faire  cette 
année  le  sujet  de  mes  leçons.  A  vrai  dire,  son 
importance  a  semblé  moins  grande,  car  un  des 
cours  magistraux  a  été  sux»x>rii'né,  et  le  seul  qui 
reste  a  été  rei)orté  à  une  heure  tardive  où  il  est 
difficile  de  réveiller  l’attention  des  élèves  fatigués 
déjù  par  le  travail  de  la  journée  et  de  lutter  pen¬ 
dant  la  belle  saison  contre  la  concurrence  des 
ombrages  du  Buxembourg. 

Dirai-je  cependant,  comme  un  de  mes  prédé- 
ce.sseurs  quelque  peu  ironiste,  que,  ce  cours  étant 
sans  utilité,  il  vous  est  pemiis  ou  même  recom¬ 
mandé  de  n’y  point  assister?  C’est  une  boutade 
à  laquelle  je  ne  puis  m’associer,  et  si  j’avais  jugé 
le  cours  oiseux,  j’.aurais  x^rié  le  Conseil  de  m’en 
décharger.  L’enseignement  x^ar  la  parole  n’est  x:)as 
sans  valeur.  L’œil  suit  quelquefois  avec  distraction 
les  lignes  qui  s’obscurcissent  progressivement  dans 
les  soirées  d’études  à  mesure  que  vient  le  sommeil. 
L’oreille  retient  mieux,  quand  le  professeur  a  le 
don  du  clair  langage,  ce  qu’il  inq^orte  de  savoir  ;  et 
si  le  cours  n’estx^as  suivi,  cela  tient  xffus  au  profes¬ 
seur  qu’à  l’inutilité  de  son  enseignement.  Quand 
Dieulafoy  ou  Widal  occupaient  la  chaire,  l’amxffii- 
théâtre  était  xdein  et  je  suis  sûr  que  les  assistants 
n’y  perdaient  ]nis  leur  temps.  Mais  ce  cours,  pour 
qu’il  soit  profitable,  ne  doit  xms  consister  seulement 
dans  l’exposé  oral  du  livre,  il  faut  qu’il  en  soit  xdu- 
tôt  l’illustration.  Pour  cela  il  est  nécessaire  de 
faire,  apx>el  à  tous  les  x^rocédés  dont  on  dispose 
actuellement  :  tracés  graphiques,  projections, 
rexiroductions  cinéinatograxiliiques,  etc.,  destinés 
à  fixer  dans  la  mémoire  les  traits  essentiels  des 
maladies  qui  paraîtront  moins  étrangères  à  l’étu¬ 
diant  lorseju’il  les  retrouvera  le  lendemain  à  l’hôpi¬ 
tal.  Ces  procédés,  j’en  userai  largement  et  j’ai 
résolu  de  plus,  d’accord  avec  le  doyen,  de  vous 
convier  une  fois  par  semaine  dans  mon  service  de 
l’hôi)ital  de  la  Pitié,  pour  vous  faire  connaître  les 
IJrincipales  méthodes  d’examen  auxquelles  cha- 
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cun  de  vous  sera  exercé  individuelleiuent.  IvC  cours 
théorique  de  pathologie  qui  ne  serait  j^as  une 
préparation  et  une  sorte  d’introduction  à  la  cli¬ 
nique  n’aurait  pas  sa  raison  d’être. 

Pourtant  il  n’y  a  pas  à  se  dissimuler  que  ces 
cours  auront  toujours  moins  d’intérêt  pour  l’étu- 
diantquela  fréquentation  assidue  des  laboratoires, 
où  il  est  sûr  de  rencontrer  auprès  de  ses  maîtres  le 
même  accueil  qu’à  l’hôpital.  Malheureusement  il 
ne  peut  y  venir  qu’en  passant,  dans  la  nécessité  où 
l’on  est  de  pourv^oir  dans  un  court  espace  de  temps 
à  l’instruction  de  nombreuses  séries  d’élèves. 
L’installation  de  nos  laboratoires  est  trop  défec¬ 
tueuse  pour  qu’il  en  soit  autrement.  Le  mal 
n’est  pas  d’hier,  et  il  5^  a  longtemps  qu’on  le 
déplore.  Bans  une  supplique  adressée  en  1790  par 
Jadelot  à  Nos  Seigneurs  de  l’Assemblée  nationale, 
supplique  que  nos  doyens  actuels  pourraient 
contresigner,  je  lis  :  «On  trouve  à  Vienne,  et  dans 
plusieurs  États  d’Allemagne,  en  Hollande  et  en 
Italie,  en  Suède  et  en  Russie,  des  Facultés  de  mé¬ 
decine  munies  de  toutes  les  ressources  nécessaires 
pour  l’instruction.  La  plu])art  de  nos  l'acultés, 
on  pourrait  dire  doutes,  sont  dépounnies  de  ces 
res.'iources.  »  Ces  mêmes  doléances,  nous  les  répé¬ 
tons  chaque  jour.  ,Si  l’on  consultait  les  registres 
trop  fermés  de  nos  délibérations,  on  verrait  quelle 
place  elles  tiennent  dans  nos  préoccupations.  J, es 
autres  pays  —  pourquoi  toujours  les  autres  et  non 
pas  nous  ?  —  ont  mieux  compris  l’iinportauce  de  la 
bonne  organisation  des  laboratoires.  Én  Allemagne 
et  en  Amérique,  ils  sont  installés  dans  de  véritables 
palais  où  l’espace  n’est  pas  ménagé,  où  la  lumière 
entre  de  toutes  parts,  et  ils  sont  dotés  des  appareils 
perfectionnés  que  néce.ssite  l’étude  de  la  médecine 
et  des  sciences  accessoires.  Les  jeunes  gens  dési¬ 
reux  de  s’instruire  peuvent  y  troiiver  jilace,  non 
pour  quelques  jours  mais  pour  dc's  mois,  des 
années,  jjour  toute  leur  carrière  s’ils  veulent  se 
livrer  aux  mêmes  recherches  que  leurs  maîtres. 
Ils  forment  ainsi  une  pépinière  de  futurs  savants 
qui  contribueront  à  leur  tour  aux  progrès  de  la 
science  et  à  la  renommée  de  leurs  pays.  Les 
étrangers  y  sont  reçus  en  amis.  Tout  est  mis  à 
leur  disposition  et,  de  retour  chez  eux,  ils  con¬ 
servent.  à  jamais  le  souvenir  du  peuple  qui  leur 
a  donné  une  si  large  hospitalité.  Ils  deviennent 
ses  clients,  ses  maîtres  sont  les  leurs  et  leur 
reconnaissance  paye  au  centuple  les  sommes  que 
l’on  a  dépensées  pour  eux. 

Quant  aux  étudiants  qui  ont,  grâce  à  un  long 
séjour  dans  les  laboratoires,  appris  à  mieux  connaî¬ 
tre  leurs  maîtres,  à  vivre  de  leur  vie,  ils  partagent 
avec  eux  l’alïection  pour  l’école  où  ils  ont  travaillé 
ensemble.  Heureux  s’ils  peuvent  dans  l’avenir 


coopérer  eux  aussi  à  son  développement  et  à  ses 
succès.  Peut-être  le  jour  n’est-il  pas  loin  où  nos 
laboratoires  seront  organisés  de  cette  façon,  car 
une  installation  grandiose  nous  a  été  promise;  sur 
la  sollicitation  jamais  lassée  et  bientôt  efficace,  je 
crois,  de  notre  doyen. 

Une  autre  condition  qui  permettrait  encore 
à  l’étudiant  de  ne  pas  se  désintéresser  de  ce  qui 
se  passe  à  l’école  consisterait  à  lui  permettre  de 
témoigner  d’une  manière  quelconque  que  l’ensei¬ 
gnement  qu’on  lui  donne  lui  convient  ou  non. 
La  faculté  pour  lui  d’émettre  un  avis  à  ce  sujet 
lui  a  été  reconnue  à  différentes  époques  et  dans 
diiïérents  pays.  Plusieurs  moyens  ont  été  proposés: 
la  liberté  absolue  de  l’enseignement,  la  participa¬ 
tion  de  l’étudiant  au  choix  du  professeur  et  sa 
récusation,  dans  le  cas  où  il  est  insuffisant. 

La  liberté  absolue  de  renseignement  a  existé 
pendant  la  période  révolutionnaire,  dejjuis  1792 
jusqu’à  1803.  Elle  a  donné  des  résultats  déplora¬ 
bles,  non  parce  que  le  principe  en  est  faux,  mais 
parce  qu’il  a  été  vicié  dès  le  début  dans  son 
application.  La  Société  de  médecine,  dans  son 
célèbre  mémoire,  avait  demandé  le  libre  choix  du 
professeur  par  l’élève,  l’abolition  dch  inscriptions 
et  du  temps  fixé  pour  les  études  :  la  capacité  ou 
l’incapacité  des  candidats  devant  être  seule 
établie  par  la  sévérité  des  examens.  Ivlle  considé¬ 
rait  avec  raison  que  ce  dernier  article  était  essen¬ 
tiel  et  que  le  projet  tomberait  s’il  n’était  pas 
rigoureusement  appliqué.  C’c*st  ce  qui  .  arriva.  La 
multqùicité  des  cori)s  enseignants  a  pour  incon¬ 
vénient  de  susciter  entre  eux  une  concurrence 
souvent  déloyale,  de  faciliter  des  réceptions  et 
d’abaisser  ainsi  le  niveau  des  études.  Cet  incon- 
\'énient  a  été  signalé  dans  les  pays  où  l’enseigne¬ 
ment  est  libre,  comme  les  Etats-Unis  et  l’Angle¬ 
terre.  Les  Facultés  provinciales  avaient  toutes 
des  règlements  différents  et,  dans  le  but  d’attirer 
des  élèves,  elles  ne  leur  faisaient  subir  que  des 
examens  dérisoires.  Aussi  vit-on  la  h'rance  se 
peupler  d’une  foule  de  médecins  et  de  chirurgiens 
médiocres.  Ce  fut  bien  jris  quand,  en  1792,  les 
Universités  ayant  été  .supprimées,  il  n’y  eut  plus 
de  corps  enseignant,  d’examen  ni  de  réception 
obligatoire.  L’anarchie  la  plus  complète  s’intro¬ 
duisit  dans  l’exercice  de  la  médecine.  L’essai  tenté 
par  la  Révolution  fut  non  pas  l’image,  mais  la 
caricature  de  la  liberté  de  l’enseignement. 

Bonaparte  la  biffa  d’un  trait  de  plume.  En 
1803,  il  rétablit  les  examens  et  le  mode  d’instruc¬ 
tion,  imposa  aux  élèves  l’obligation  d’assister  aux 
cours  et  aux  professeurs  celle  de  ne  paraître  aux 
cérémonies  qu’avec  un  costume  dont  il  fixa  le 
modèle  dans  les  moindres  détails.  Cela  dut  être 
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pénible  à  Connsart.qui  avait  refusé  jadis  de  pro¬ 
fesser  à  Neeker  pour  ne  pas  porter  perruque, 
comme  les  règlements  l’y  coutraiguaieut.  Mais 
c’était  là  une  concession  qu'il  ])ouvait  faire  à  son 
auguste  client.  lîn  1808,  enfin,  l’Université  eut  le 
monopole  exclusif  de  l’enseignement.  Toutefois 
ce  n’était  pas  le  Retour  à  l’organisation  antérieure, 
car  entre  l’Université  nouvelle  et  l’ancienne  il 
n’existait  de  similitude  que  dans  le  nom  ;  prin¬ 
cipes,  existence,  attributions,  tout  était  différent  : 
l’ancienne,  indépendante  du  iiouvoir,  jouissait  de 
privilèges  que  le  pouvoir  même  s’engageait  à  res¬ 
pecter  ;  la  nouvelle,  créée  par  le  pouvoir,  n’était 
auprès  des  Facultés  que  l’organe  et  l’exécuteur 
de  ses  décrets.  F.ntre  ces  diverses  conceptions  : 
liberté  de  -renseigneinent,  indépendance  des 
Universités,  leur  subordination  au  pouvoir  central 
comme  l’entendait  Nai)oléon,'  tous  nos  gouverne¬ 
ments  ont,  choisi  la  dernière. 

I<a  participation  directe  de  l’étudiant  au  choix 
du  professeur  est  impos.sible;  car  il  n’est  pas  quali¬ 
fié  pour  juger  avant  la  lettre  de  sa  capacité,  lîlle 
avait  été  cependant  prévue  dans  le  projet  de  la 
Société  royale  de  ihédecine.  «  I,cs  étudiants,  disait 
l’article  8  de  ce  projet,  ayant  un  grand  intérêt  à 
ce  que  le  choix  du  professeur  soit  bon,  seront 
consultés  à  ce  sujet.  Ceux  d’entre  eux  qui  auront 
passé  certains  examens  probatoires  pourront,  sur 
leur  désir,  assister  au  concours  public  des  ])rofes- 
seurs  et  leurs  suffrages  s’ajouteront  à  ceux  des 
juges  et  des  concurrents  pour  que  la  chaire  soit 
adjugée  au  candidat  qui  en  aura  réuni  le  plus 
grand  nombre.  »  On  faisait  remarquer  dans  les 
considérants  que  les  élèves,  étrangers  aux  influen¬ 
ces  d’une  position  acquise  ou  des  relations  sociales, 
sont  en  général  doués  d’un  sens  droit  qui  les  fait 
courir  en  foule  où  l’enseignement  est  bon  et  leur 
fait  promptement  déserter  les  leçons  stériles. 
Jamais,  ajontait-on,  ils  n’auraient  donné  leurs 
suffrages  à  un  mauvais  professeur.  Ce  mode  d’ins¬ 
titution  devait  encore  avoir  l’avantage  de  créer 
un  lien  de  synipathie  et  de  reconnaissance  entre 
les  élèves  et  le  maître,  de  redoubler  son  ardeur 
pour  l’instruction  et  les  intérêts  de  ceux  qui  lui 
auraient  donné  ces  marques  d’estime  et  de  con¬ 
fiance. 

Un  autre  procédé  en  usage  dans  certains  pays 
est  celui  qui  consiste  à  faire  rétribuer  le  futur 
professeur  par  l’élève,  de  façon  à  le  désigner  ulté¬ 
rieurement  au  choix  de  ses  pairs.  Ue  paiement  du 
professeur  par  l’élève  avait  été  préconisé  dans  la 
proposition  présentée  par  Gnillotin,  député  de 
Paris,  en  1792  et  imprimée  par  ordre  de  l’Assem¬ 
blée  nationale.  Chaque  élève  devait  payer  en  une 
seule  fois  la  somme  de  24  livres  au  professeur  dont 


il  voulait  suivre  les  cours,  pour  y  as.sister  ensuite 
autant  de  fois  qu’il  le  jugerait  à  propos.  Dans  le 
cas  où  les  moyens  de  l’étudiant  étaient  insuffisants, 
des  bourses  étaient  instituées  pour  lui  ])ennettre 
de  participer  à  l’enseignement  dans  les  mêmes 
conditions  que  scs  camarades.  Cette  nouvelle 
disposition  avait  pour  but  d’augmenter  le  profit 
matériel  des  jmofesseurs,  d’encourager  leur  zèle 
ainsi  que  celui  des  élèves  naturellement  porté*s  à 
être  ])lus  studieux  aux  leçons  qu’ils  rétribuent. 
Cette  dernière  considération  n’est  pas  sans  valeur 
et,  si  les  élèves  font  volontiers  acte  de  pré¬ 
sence  aux  cours  gratuits  qui  leur  plaisent,  le 
fait  que  ces  cours  sont  payés  par  eux  les 
rend  plus  assidus.  Je  vous  en  citerai  une  preuve 
tirée  de  mon  expérience  personnelle.  Alors  que 
j’étais  chef  de  clinique,  j’eus  l’idée.d’instituer  des 
conférences  payantes.  Ce  n’était  pas  l’usage,  ,et 
mon  maître  Potain  y  était  hostile.  Il  n’y  consentit 
qu’à  la  condition  que  je  fisse  concurremment  des 
conférences  identiques  et  gratuites.  Les  premières 
eurent  un  grand  succès  et  les  élèves  y  assistèrent 
depuis  la  première  jusqu’à  la  dernière,  tandis 
qu’aux  secondes,  l’auditoire,  assez  nombreux  au 
début,  devint  par  la  suite  de  plus  en  plus  clair¬ 
semé.  Depuis, le  principe  des  conférences  payantes 
a  été  admis,  sinon  officiellement,  du  moins  officieu¬ 
sement. -La  faveur  qui  les  a  accueillies  témoigne  que 
la  rétribution  par  l’assistant  est  un  bon  moyen  de 
connaître  la  portée  d’un  enseignement  et  le  crédit 
du  profe.sseur. 

A  l’étranger,  le  paiement  du  professeur  par 
l’élève  ne  soulève  pas  les  mêmes  scnipules  que 
chez  nous  et  les  pays  qui  ont  adopté  cette 
mesure  lui  reconnaissent  plusieurs  avantages  ;  de 
distinguer  les  professeurs  qui  ont  la  préférence 
des  élèves  et  de  leur  donner  le  moyen,  s’ils  n’exer¬ 
cent  pas  la  profession  médicale,  d’augmenter  leur 
budget  en  proportion  de  leurs  succès. 

Reste  le  choix  dvr  professeur  par  l’élève.  C’était 
un  droit  qui  lui  était  reconnu  dans  l’ancienne 
Faculté,  et  il  est  en  usage  dans  les  hôpitaux  ; 
mais  il  faut,  pour  qu’il  puisse  s’exercer,  qu’il  y 
ait  un  certain  nombre  de  professeurs.  A  cet  effet, 
en  1823,  lors  de  la  réorganisation  de  la  Faculté, 
on  avait  décidé  d’élargir  le  mode  de  recrutement 
des  professeurs  et  d’ajouter  aux  trente-six  agrégés 
nommés  à  cette  époque,  dix  agrégés  libres.  Ceux-ci 
étaient  désignés  par  le  grand  maître  de  l’Univer¬ 
sité  parmi  les  docteurs  âgés  au  moins  de  quarante 
ans  s’étant  distingués  d’une  manière  quelconque; 
cette  désignation  devait  être  confirmée  par  la 
Faculté,  le  Conseil  royal  et  le  Conseil  J  acadé¬ 
mique.  Ces  agrégés  n’avaient  droit  de  candidature 
que  pour  les  chaires  de  clinique.  Au  milieu  du 
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siècle  on  alla  plus  loin  encore  et  on  proposa  que 
tous  les  médecins  des  hôpitaux  fussent  autorisés 
h  enseigner  officiellement. 

La  récusation  d’un  professeur  insuffisant  est  un 
procédé  qui  pourrait  être  considéré  comme  inju¬ 
rieux.  Klle  n’en  a  pas  moins  été  proposée  dans  le 
projet  de  la  Société  royale  de  médecine.  Le  profes¬ 
seur  n’était  nommé  que  pour  douze  ans,  et  après 
ce  temps  il  fallait,  pour  qu’il  fût  réélu,  un  nouveau 
vote  auquel  devaient  participer  les  élèves  eux- 
mêmes  dont  les  suffrages  avaient  une  importance 
plus  grande  que  dans  le  premier  scrutin  de  nomina¬ 
tion.  Chose  curieuse,  cette  disposition  existe  au 
J apon,  au  moins  dans  les  collèges.  Lafcadio  Hearn, 
dans  les  notes  si  intéressantes  qu’il  a  publiées  sur 
l’enseignement  universitaire  de  ce  pays,  dit  queles 
élèves,lorsqu’ilsnesont  pas  contents  d’un  profc.s- 
scur,  ont  droit  de  le  faire  savoir  au  proviseur  et 
d’en  demander  le  changement.  «J’ai  vu,  ajouta-t-il, 
pendant  ma  carrière,  le  fait  se  produire  deux  fois, 
et  dans  ces  deux  cas  les  élèves  avaient  raison.  » 

Chez  nous,  aucun  de  ces  procédés  n’est  en  usage. 
I/’abstention  seule  témoigne  du  x^eu  d’intérêt  que 
l’élève  x>rend  à  un  cours.  Mais  elle  n’a  qu’une 
Xiortée  morale  à  laquelle  le  professeur  XJcut  ne  xms 
être  sensible.  Cependant  elle  est  quelquefois 
efficace.  Potain  me  dit  un  jour, en  me  montrant  les 
cartons  où  étaient  renfermées  les  notes  de  ses 
leçons  :  «  Voyez- vous  là  quelque  chose  de  x>articu- 
lier?  — Je  remarque  seulement,  répondis-je,  que  les 
l)reniiers  et  les  derniers  sont  xffus  gros  que  les 
autres.  — C’est  justement,  réiffiqua-t-il,  où  je  vou¬ 
lais  en  venir.  En  voici  l’explication  :  Au  début 
on  est  ardent,  on  documente  ses  leçons,  on 
accumule  des  notes,  x>uis  on  se  relâche  et  l’on  ■ 
s’aperçoit  bientôt,  au  vide  de  l’amphithéâtre, 
qu’il  faut,  x^our  garder  son  auditoire,  revenir  à  la 
première  méthode.  Voilà  pourquoi  les  derniers 
cartons  sont  aussi  remi^lis  que  les  x^remiers.  » 
Malheureusement  l’avertissement  n’est  pas  tou¬ 
jours  entendu. 

Une  autre  circonstance  où  il  serait  bon  de 
consulter  l’étudiant,  c’est  quand  il  s’agit  de 
X>rendre  des  décisions  qui  l’intéressent  particuliè¬ 
rement.  Il  arrive  xmrfois  qu’elles  se  heurtent  à 
des  difficultés,  ou  même  à  des  récriminations 
faites  sur  le  mode  bniyant,  qu’une  conversation 
préalable  auraient  pent-être  évitées.  D’autres 
pays  l’ont  compris.  En  Norvège,  an  Danemark, 
des  délégnés  des  étudiants  sont  apxjelcs  à  donner 
leur  avis,  toutes  les  fois  que  le  recteur  de  l’uni¬ 
versité  ou  les  doyens  le  jugent  ntile  ;  ils  peuvent 
de  pins  demander  à  être  entendns  x^ar  eux.  Dans 
l’Uruguay  on  les  admet  au  conseil,  pensant  non 
sans  raison  que  le  meilleur  moyen  de  prévenir 


les  conflits,  est  de  solliciter,  avant  de  décider 
d’une  mesure,  l’opinion  de  ceux  qu’elle  concerne. 

Messieurs, 

J’ai  voulu  vous  ekposer,  sans  prétendre  à  une 
conclusion,  les  problèmes  qui  se  poseront  inévita¬ 
blement  demain  à  votre  attention  comme  à  la 
nôtre,  lorsqu’il  s’agira  de  déveloxjper  ou  mieux  de 
réorganiser  l’enseignement  de  la  médecine  en 
France.  Des  œuvres  x^areilles  ne  x^euvent  plus,  au 
temx^s  où  nous  vivons,  être  élaborées  dans  le 
silence  du  cabinet.  Un  jour  ou  l’autre  elles  seront 
soumises  à  l’examen  des  pouvoirs  publics,  de  nos 
représentants,  de  la  nation  enfin.  Faut-il  que 
seuls  vous  continuiez  à  en  ignorer  l’importance? 
Je  ne  le  crois  xîas,et‘c’est  x^our  cela  que  je  vous  en 
ai  x^arlé  si  librement.  Il  est  nécessaire  que  vous 
connaissiez  les  besoins  de  nos  P'acultés,  que  vous 
leur  prêtiez  votre  ax^pui  et  votre  concours,  x>er- 
suadés  qu’elles  poursuivent,  non  un  intérêt  parti¬ 
culier,  mais  un  intérêt  général  dans  lequel  est 
engagé  votre  avenir  et  celui  de  la  science  fran¬ 
çaise.  Il  ne  serait  pas  logique  que  tout  cela  se  fît 
en  dehors  de  vous  et  que  des  hommes,  —  car  vous 
n’êtcs  xffus  des  enfants,  vous  venez  de  le  montrer, — 
qui  sont  à  juste  droit  consultés  pour  les  affaires 
de  leur  pays  qu’ils  connaissent  souvent  mal,  le 
soient  si  x^eu  quand  il  s’agit  des  leurs.  Si  vous 
aviez  dans  quelque  mesure  que  ce  soit  voix  au 
chaxntre,  ce  serait  une  raison  de  plus  d’aimer  la 
Faculté,  de  vous  réjouir  de  ses  succès  et  de  vous 
attrister  de  ses  déboires. 

Si  cette  cohésion  que  je  rêve  était  enfin  réalisée, 
la  Faculté  x^ourrait  coopérer  x^lus  utilement  encore, 
comme  elle  le  faisait  jadis,  à  votre  éducation, 
laquelle  fait  x^artie  intégrante  de  l’instniction 
qu’elle  doit  vous  donner.  Quand  sous  l’ancien 
régime  elle  coirstituait  dans  l’Etat  tuie  sorte  de 
république,  elle  ne  manquait  XJas  d’enseigner  x^ar 
l’exeinx^le  et  la  parole  les  vertus  civiques  néces¬ 
saires  aux  médecins.  Les  docteurs  régents,  ceci 
est  une  justice  à  leur  rendre,  avaient  à  un  haut 
degré  le  sentiment  de  leur  devoir.  Jamais  on  ne 
trouve  leurs  noms  comxrromis  dans  les  scandales 
des  siècles  passés,  et  Bernier  fait  remarquer  que 
dans  le  procès  de  la  Voisin  qui  occupa  la  célèbre 
chambre  des  poisons,  aucun  médecin  de  la  Faculté 
ne  fut  impliqué,  comxjromis  ou  même  soux^çonné, 
alors  que  tant  de  gens  de  classes  si  différentes 
étaient  en  cause.  La  Faculté  n’eut  à  se  voiler  la 
face  qu’une  seule  fois,  c’est  lorsqu’un  de  ses  anciens 
doyens,  Gabriel  Hardouin  de  Saint-Jacques,  aban¬ 
donna  la  médecine  pour  se  faire  bouffon  de  théâtre 
sous  le  nom  de  Guillot  Gorju  qu’il  rendit  célèbre. 
Encore  la  x^rofession  était-elle  plus  décriée  qu’au- 
jourd’hui.  Son  excuse  est  qu’il  fut  un  bon 
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acteur,  après  avoir  été  un  doyen  fort  honorable. 

Cette  discipline  morale,  la  Faculté  l’enseignait 
à  tous  ceux  qui  dépendaient  d’elle.  Ivlle  prescrivait 
aux  docteurs  régents  de  vivre  en  bonne  intelli¬ 
gence,  de  ne  visiter  les  malades  que  s’ils  sont  léga¬ 
lement  appelés.  I/expulsion  était  prononcée  pour 
tout  membre  qui  par  un  intérêt  sordide  aurait 
cherché  à  supplanter  un  collègue  auprès  d’un  de 
ses  clients.  .Sa  juridiction  s’étindait  sur  le  coq  s 
médical  tout  entier,  et  e’cst  elle  qui,  en  cas  de 
faute,  décrétait  l’amende  ou  l’expulsion.  Parmi  les 
aphorismes  d’Hippocrate,  il  y  en  a  un  qu’elle  ne 
manquait  pas  de  rappeler.  C’est  celui  qui  prescrit 
aux  médecins  d’être  reconnaissants  envers  leurs 
maîtres,  affectueux  envers  leurs  confrères,  remplis 
d’amour  pour  les  hommes,  de  zèle  i)our  les  malades, 
d’être  exacts,  prudents,  sobres,  modestes,  discrets, 
eharitables  et  désintéressés.  C’est  la  l'acuité  enfin 
qui  établit  la  valeur  impérative  du  secret  profes¬ 
sionnel:  «  Que  personne,  dit  un  statut,  ne  divulgue 
les  secrets  du  malade,  ni  ce  qu’il  a  vu,  entendu  ou 
compris.  »  Aussi  les  médecins  ont-ils  joui  jusqu’à 
l’époque  de  la  Révolution  d’une  eonsidération 
ineonnue  dans  les  ai.trcs  profcssion.s.  A  coup  sûr, 
les  statuts  n’étaient  pas  toujours  rigoureusement 
observés,  mais  ils  n’en  constituaient  pas  moins  la 
cause  de  la  puissance  de  la  Faculté.  Comme  le  dit 
Maurice  Raynaud,  «lorsqu’on  a  vécu  quelque 
temps  dans  un  commerce  intime  avec  cette  antique 
société,  on  en  retire  une  douce  et  saine  impres¬ 
sion.  Il  y  règne  comme  un  parfum  d’honnêteté 
qui  réjouit  l’âme  par  je  ne  sais  quel  mélange  de 
virilité  et  de  candeur.  C’est,  ajoute-t-il,  la  bour¬ 
geoisie  vue  par  son  beau  côté,  la  probité,  le  désin¬ 
téressement,  l’esprit  de  famille  avec  toutes  les  ver¬ 
tus  qu’il  comporte.  » 

Il  paraît  difficile  qu’entourés  de  tels  exemples, 
les  étudiants  n’en  retirassent  pas  eux  aussi  des 
habitudes  honnêtes  et  laborieuses.  I,a  collabora¬ 
tion  du  bachelier  avec  le  docteur  régent  dans  les 
soins  à  donner  aux  malades,  si  elle  ne  lui  apprenait 
pas  beaucoup, avait  du  moins  une  véritable  valeur 
éducative.  Re  maître  lui  montrait  comment  il  faut 
se  comporter  dans  la  pratique  de  la  médecine.  11 
aplanissait  pour  lui  les  difficultés  du  début  et,  s’il 
était  pauvre,  il  l’aidait  discrètement.  C’est  à  la 
Faculté,  cela  est  à  sou  honneur,  et  non  à  l’Ftat 
qu’est  due  la  remise  aux  étudiants  pauvres  des 
droits  d’examens  pour  la  licence  et  le  doctorat. 
On  comprend  les  raisons  qu’elle  avait  d’agir 
ainsi  et  de  voir  s’élever  dans  son  sein  des 
hommes  capables  et  honorables.  Comme  tous  les 
médecins  pouvaient  être  appelés  à  leur  tour  aux 
fonctions  de  doyen  et  de  professeur,  ü  était  néces¬ 
saire  que  leur  éducation  fût  parfaite. 


Aujourd’hui  l’éducation  de  l’étudiant  est  pres¬ 
que  exclusivement  réservée  à  ses  maîtres  des 
hôpitaux,  et  il  est  évident  que  c’est  surtout  à  eux 
qu’eu  revient  la  charge.  11  leur  est  plus  facile  qu’à 
nous  de  lui  parler  librement,  au  eours  des  conver¬ 
sations  amicales  après  la  visite,  de  la  situation 
qui  l’attend  quand  il  aura  terminé  ses  études, 
de  lui  faire  entrevoir  les  obstacles  qu’il  rencon- 
trerera,  les  cas  de  conscience  en  face  desquels  il 
se  trouvera  et  la  décision  qu’ils  comportent. 

Res  étudiants  sont  destinés,  en  grande  majorité, 
à  devenir  des  praticiens  modestes  qui  connaîtront 
un  j  our  les  déboires  de  la  vie  s’ils  ne  réussissent  pas 
et  la  jalousie  s’ils  réussissent.  C’est  au  maître  qu’Ü 
appartient  de  leur  éviter  les  déboires  eu  leur  indi¬ 
quant  jîar  avance  la  raison  de  l’insuccès  et  de  leur 
apprendre  à  dédaigner  les  envieux, 

A  cet  égard,  Je  rôle  du  professeur  à  la  Faculté 
n’est  plus  ce  qu’il  était  autrefois  et  ce  que  je  vou¬ 
drais  qu’il  redevînt.  Jadis  le  titre  de  docteur  était 
le  dernier  lien  qui  le  rattachait  pour  toujours  à 
l'école;  aujourd’hui,  c’est  le  dernier  coup  qui  l’en 
sépare,  le  dernier  adieu  d’un  élèv'e  indifférent  à  un 
maître  qui  ignore  jusqu’à  son  nom  et  son  visage. 
Il  n’en  serait  pas  ainsi  s’il  participait  en  quelque 
mesure  que  ce  soit  aux  actes  mêmes  de  la  Faculté, 
s’il  pouvait  y  séjourner  aus.si  longtemps  l’après- 
midi  qu’il  le  fait  le  matin  à  l’hôpital.  Il  y  retrou¬ 
verait  la  chaude  sympathie  qu’il  a  connue  dans 
son  service,  les  paroles  d’encouragement  qu’on  lui 
a  fait  entendre,  et  il  y  verrait  que  l’assiduité  au 
travail  qu’on  exige  de  lui  est  également  l’apanage 
de  ses  maîtres. 

S’il  eu  était  ainsi,  l’étudiant  quitterait  la  Faculté 
avec  regret,  comme  il  quitte  l’hôpital.  Il  saurait 
que  dans  les  jours  difficiles  il  peut  y  trouver  des 
amis.  Il  ne  se  considérerait  plus  comme  étranger  à 
elle.  Médecin,  il  partagerait  encore  ses  joies  et  ses 
misères.  Il  serait  heureux  de.  la  voir  prospère  et 
il  s’emploierait  de  toutes  ses  forces,  dans  quelque 
position  qu’il  occupe,  pour  aider  à  sou  dévelop¬ 
pement  et  à  sa  i^uissance. 

Ainsi  se  trouverait  réalisée  à  nouveau  l'unité  de 
la  Faculté  telle  qu’elle  existait  sous  l’ancien 
régime,  unité  qui  serait  fondée,  non  plus  sur  l’étroit 
esprit  de  caste  et  l’asservissement  des  initiatives 
individuelles,  mais  sur  la  libre  collaboration 
d’étudiants,  de  maîtres  et  de  métleciiis  également 
attachés  à  faire  progresser  la  médecine  pour  le 
bien  du  pays  et  de  l’humanité. 
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PARÎS  MÉDICAL 


INSUFFISANCE  RESPIRATOIRE 

DES  SOMMETS 
ET  GROS  VENTRICULES 

Pr.  MERKLEN  et  CHUITON 

I^es  faux  tuberculeux  comprennent  à  coup  sûr 
toute  sorte  de  malades.  Les  uns  se  classent,  avec 
de  la  pratique  et  de  l’attention,  dans  tel  ou  tel 
groupe  morbide  :  pharjmgo-rliinite  dironique, 
broucliite  chronique,  anémie,  dyspepsie,  etc. 
D’autres  ne  sont  passibles  d’aucun  diagnostic 
ferme,  et  le  médecin  ne  peut  que  noter  l’absence 
de  bacillose,  sans  plus  ;  l’un  de  nous  a  insisté 
sur  ces  cas  (i).  Nul  doute  que  cette  catégorie  ne 
soit  elle-même  composée  de  faits  disparates. 

Parmi  eux,  nous  nous  croyons  autorisés  à  iso¬ 
ler  un  t>'pe  spécial,  dont  nous  avons  récemment 
présenté  la  description  à  l’Acadéhiie  de  méde¬ 
cine  (2).  11  se  rapporte  d’ordinaire  à  des  indivi¬ 
dus  jeunes  encore,  âgés  de  dix  huit  â  trente  ans. 

Fonciionnellement,  les  malades  n’offrent  rien 
que  de  Iranal  :  fatigue,  dyspnée  d’effort,  dou¬ 
leurs  thoraciques,  amaigrissement,  amoindris¬ 
sement  de  l’état  général.  La  médecine  civile,  et 
plus  encore  la  médecine  militaire,  mettent  le  cli¬ 
nicien  à  chaque  instant  en  face  de  ce  syndrome. 

Physiquement,  anomalies  légères  des  sommets, 
sujettes  parfois  à  des  modifications  de  forme  et  de 
localisation  :  obscurité  ou  rudesse  d’un  des 
sommets,  diminution  de  sa  sonorité,  etc.  Champs 
pulmonaires  clairs  à  la  radioscopie  ou  voile 
banal.  Pas  de  bacilles  dans  les  crachats.  Les 
autres  organes,  le  cœur  en  particulier,  paraissent 
normaux.  La  médecine  militaire  désigne  depuis 
longtemps  ces  faits  sous  le  nom  d’«' insuflisance 
respiratoire  »,  expression  sagace  qui  constatq 
sans  interpréter.  Ils  visent  probablement  une 
partie  des  malades  que  M.  Labbé  et  L-  Arié 
apixdlent  «éclopés  de  la  resinration  »  (3).  On  a 
d’ailleurs  maintes  fois  attiré  l’attention  sur  ces 
particularités  des  sommets,  en  usant  pour  elles 
de  dénominations  variées. 

Chez  certains  des  sujets  qui  se  présentent  avec 
ce  complexus,  il  existe  une  lésion  perceptible 
aux  rayons,  à  condition  de  s’aider  des  méthodes 
ortliodiagraphiques  et  téléradioscopiques.  C’est 
une  augmentation  de  volume  des  ventricules, 

(1)  I’k.  JIicHKLiiX,  Note  sur  ciiiciqucs  clomiL-fS  imporUiiitcs 
en  nuiliùre  de  tuberailose  pulmonaire  (Presse  médicale,  23111:11 

1.J18). 

(2)  Ph.  Mkkklkn  et  CuniTON,  Insutrisance  respiratoire  des 
soniinets  et  gros  ventricules  (liull.  de  l'Acad.  de  médecine, 

1 1  mars  1919). 

(3)  Makci;i.  I.Aimû  et  I,.  Auié,  I,es  éclopés  de  la  respiration 
(Paris  médical,  23  mars  1918). 


sans  changement  analogue  du  côté  des  oreil¬ 
lettes. 

Phi  position  antérieure,  on  voit  le  ventricule 
droit  s’étaler  largement  sur  le  diaphragme  et 
même  le  déprimer.  Le  ventricule  gauche  se 
montre  arrondi  avec  pointe  rejetée  à  gauche,  ou 
allongé  avec  pointe  abaissée.  Les  diamètres  lon¬ 
gitudinaux  et  transverses  dépassent  de  8  milli¬ 
mètres  à  I  centimètre  les  normales  de  Vaquez 
et  Bordet,  tous  deux  simultanément  d’ordi¬ 
naire  ;  cependant  l’excès  porte  plus  sur  les 
.seconds  que  sur  les  premiers. 

En  OPD,  la  disparition  de  la  pointe  du  cœur 
derrière  la  colonne  vertébrale  répond  à  des  angles 
supérieurs  à  30“,  s’élevant  même  à  40“,  au  lieu 
de  25"  à  30“  comme  il  est  de  règle. 

Cette  image  ne  ressemble  pas  à  celles  des 
lésions  cardio-valvulaires.  Tout  au  plus  ijeut-on 
dire  qu’elle  rappelle  eu  ébauche  celle  de  l’insuf¬ 
fisance  mitrale  légère  ;  cette  dernière  s’accom¬ 
pagne  précocement  d’un  assez  gros  ventricule 
droit,  mais  souvent  l’oreillette  droite  y  déborde 
en  outre  quelque  peu. 

Nos  malades  présentaient  une  tension  nor¬ 
male  et  des  battements  également  normaux  en 
nombre  et  en  valeur.  Leur  indice  de  Pignet 
était  variable  selon  les  cas,  comme  variait  la 
forme  de  leur  thorax.  Quelques-uns  d’entre  eux 
souffraient  de  troubles  cardio-fonctionnels. 

De  toutes  façons,  il  s’agit  d’une  hypertro¬ 
phie  ventriculaire  véritable  et  modérée  ;  elle 
n’a  rien  à  voir  avec  les  fausses  hypertropliies 
cardiaques  des  adolescents,  et  les  chiffres  des 
mensurations  suffisent  à  en  assurer  la  réalité. 

Cette  variété  de  gros  ventricules  traduit  peut- 
être  une  réaction  aux  fatigues  de  la  vie  mili¬ 
taire.  Il  conviendrait  d’en  suivre  l’évolution 
radiologique  en  la  superposant  aux  modifica¬ 
tions  cliniques. 

Comme  conclusion,  le  médecin  ne  doit  pas, 
chez  les  malades  eu  question,  se  Contenter  de 
l’examen  radioscopique  des  poumons  ;  il  doit 
y  associer  l’exploration  et  la  mensuration  des 
ventricules.  Une  donnée  négative  pourra  de  la 
sorte  se  compléter,  chez  certains  sujets,  par  l’ad¬ 
jonction  d’un  élément  positif. 


.SOCIÉ’l’ËS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

'Séance  du  31  mars  1919. 

BIcctIon.  —  1,’Acadéiiile  élit  iiienibre  non  résident 
M.  liUCàNli  CoSSERAT,  directeur  de  l’oljscrvatoire  de 
Toulouse,  par  35  voix  sur  53  votants. 


SOCIÉTÉS  savantes 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  ilu  avril  1919. 

Le  paludisme  primaire  chez  l'enfant.  —  M.  P.  Armand 
DivUi.r,!':  a  constaté  Cjne  chez  l’eiifaut  les  premières  mani¬ 
festations  du  paludisme  ne  sont  ni  des  fièvres  inter¬ 
mittentes,  ni  des  accès  pernicieux,  mais  sont  toujours 
caractérisées  par  une  fièvre  continiie,  à  allure  typhoïde, 
avec  présence  de  riiématozoaire  de  I.averaii  dans'  le  sang, 
exactement  comme  chez  l’adulte  encore  indemne,  trans¬ 
porté  en  pays  d’endémie  palustre. 

Quelques  résultats  de  fractures  soignées  en  Allemagne. 
—  MM.  JiRi'iCHOï  et  Mas.sarT  ont  eu  à  soigner  de  noni- 
hreiix  cas  de  fractures  vicieusement  consolidées,  parti- 
ciilièrenienl  de  fractures  de  cuisse,  parmi  les  blessés 
revenus  d’Allemagne.  De  ceux-ci,  la  blessure  remontait 
])Oiir  beaucoup  à  1918  seulement,  alors  que  depuis  trois 
ans,  en  l''raiice,  les  soins  aux  fractures  étaient  appliqués 
régulièrement  de  façon  parfaite. 

Régime  achloruré  et  bromuration  dans  l’épilepsIc.  — 
M.  Mirai.LIÏ;  a  remarqué  que  pour  que  la  déchloruration, 
associée  à  l’emploi  du  bromure,  produise  effet  dans  l’épi¬ 
lepsie,  il  faut  qu’elle  .soit  absolument  stricte  et  prolongée 
bien  plus  que  la  bromuration,  pendant  quatre  à  cinq 
années  souvent.  Grâce  à  ces  précautions,  les  résultats 
obtenus  sont  très  beaux  (97  disparitions  des  crises, 
4.1  diminutions  de  celles-ci,  sur  161  cas  truités). 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuber¬ 
culose  {siiile).  —  M.  ItUBiN,  comme  eu  1912,  estime  que  la 
déclaration  obligatoire  est  impratieable  et  inopérante. 
Les  malades  aisés,  ne  voulant  pas  que  leur  famille  soit 
.marquée  de  la  tare  tuberculeuse,  conviennent  dilficile- 
meiit  parfois,  avec  leur  médecin  luéiue,  qu’ils  soient 
atteints  de  pareille  maladie  ;  les  indigents,  ainsi  que 
l’orateur  l’a  constaté  à  son  dispensaire  de  heaujon,  ne 
veulent  pas  de  la  déclaration,  craignant  d’être  traités  en 
parias  par  leurs  compagnons  de  travail.  Les  médecins 
])ratieleus,  qui  auront  à  appliquer  la  loi,  ne  l’acceptent 
pus,  témoin  l’avis  unanime  opposé  de  93  syndicats  médi¬ 
caux,  et  le  faible  pourcentage  (1,4  p.  100)  des  partisans 
de  la  déclaration  obligatoire  dans  le  referendum  du 
Journal  des  l^ralicicns,  en  1912.  On  ne  peut  pas  arpucr 
du  fait  que  ce  sera  mi  médecin  qui  recevra  la  déclaration  ; 
celui-ci  sera  en  réalité  un  fonctionnaire.  .Si  le  médecin 
qui  a  déclaré  a  fait  une  erreur  de  diagnostic,  encourra-t-il 
des  dommages-intérêts?  On  a  proposé  de  rémunérer  le 
médecin  pour  sa  déclaration  ;  aucun  n’accepterait  pareille 
rémunération.  L’orateur  insiste  sur  le  coût  de  l’appli¬ 
cation  de  la  loi,  qui  augmentera  le  prix  de  la  vie  pour  les 
prédisposés.  Les  précautions  édictées  par  la  loi,  si  elles 
ne  s’imposent  qu^aux  tuberculeux  ouverts,  seront  pri.ses 
en  pure  perte  pour  le  capital  humain,  en  raison  de  leur 
peu  d’effet  utile  en  ces  cas.  I/orateur  ne  peut  convenir 
que  rien  n’ait  été  fait  contre  la  tuberculose'  avant  la 
guerre  :  de  1890  à  1918,1a  mortalité  pour  tuberculose  ou 
maladies  respiratoires  à  l’aris  a  diminué  de  1.3  p.  100 
environ  ;  l’initiative  privée  depuis  1894  a  donné  450  mil¬ 
lions  pour  la  lutte  antituberculeuse.  Si  la  déclaration 
devient  obligatoire,  l’ivtat  sera  submergé  par  les  charges 
qu’il  se  créera  ;  qu’il  commence  par  s’occuper  mieux  des 
tuberculeux  qu’il  connaît  déjà.  On  nous  dit  maintenant 
que  c’est  la  déclaration  obligatoire  qui  est  l’élément  fon¬ 
damental  de  la  lutte  antituberculeuse  ;  à  cette  même 
tribune  ou  nous  a  dit,  successivement,  au  cours  des  années 
écoulées,  que  la  dé.slufcctiou,  puis  le  sanatorium  consti¬ 
tuaient  précisément  l’élément  fondamental  de  cette  lutte. 
L’orateur,  qui  ne  votera  pas  l’obligation  de  la  déclaration, 
demande  que,  si  l’Académie  est  d’avis  de  cette  déclaration 
obligatoire, elle  émette  le  vœu  que  ce  soit  la  famille  etnon 
le  médecin  qui  en  soit  chargée. 

M.  LiîTULLK  dit  que,  des  20  000  tuberculeux  qui  sont 
pas.sés  entre  ses  mains,  aucun  n’a  élevé  de  plainte  contre 
l’ingérence  de  l’administration  en  ses  affaires.  Il  cite  des 
chiffres  officiels  prouvant  que  les  déclarations  spontanées 
de  tuberculose  ont  été  de  plus  de  lOo  000  depuis  1908  ; 
l’éducation  populaire  à  ce  sujet  est  donc  en  progrès.  La 
guerre  a  déclenché  une  sorte  de  déclaration  qblij'atoire 
partielle  de  la  tuberculose.  Des  efforts  législatifs  impor¬ 
tants  ont  été  accomplis  en  ces  dernières  aimées  ;  la  loi 
de  création  d.es  saliatoria  populaires  vient  en  discussion 
au  Sénat  ;  les  départements  rivalisent  avec  l’Iitat  en  ce 
sens  ;  de  nouveaux  sanatoria,  de  nouveaux  di.speiisaircs 
se  fondent.  I/’Office  public  d’hygiène  sociale  pour  le 
département  de  la  Seme  aura  bientôt  2  000  lits  de  sana¬ 
toria,  25  000  lits  pour  les  tuberciüeux  chroniciucs  ;  j 
2  000  enfants  bientôt  seront  envoyés  eu  cure  préventive  ' 
près  de  Pau.  L’État  aurait  pu,  par  simple  décret,  fairel 
passer  la  tuberculose  sur  lu  liste  des  maladies  à  déclara-! 


tiou  obligatoire  ;  il  a  préféré  la  discussion  ouverte  d’un 
projet  de  loi.  Les  considérants  de  cette  loi,  demandée  par 
le  président  du  Conseil,  sont  ceux  mêmes  dont  l’Académie 
appuyait  son  vœu  précédent  pour  la  déclaration  obliga¬ 
toire.  Un  seul  point  nous  divise  :  quel  sera  l’agent  de  la 
déclaration?  L'orateur  est  d’avis  que  ce  soit  le  chef  de 
famille  ou  le  logeur,  non  le  médecin. 

M.  Robin  applaudit,  comme  le  précédent  orateur,  aux 
derniers  efforts  accomplis  et  aux  progrès  réalisés  dans  la 
lutte  antituberculeuse  ;  mais  tous  ces  efforts  oiit-Us  donné 
ce  qu’on  attendait  d'eux?  Les  réfonnés  venant  des  sta¬ 
tions  sanitaires,  qu’il  a  eu  à  examiner,  ne  veulent  pas  y 
retourner.  11  demande  à  l’Académie  qu’un  rapport  soit 
fait  sur  nu  travail  communiqué  ])ar  lin  avec  M.  Armaiii- 
gaud  précédemment,  travail  intitulé  :  «  l’rogramme  d’orga. 
nisation  économique  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  ». 

M.  Bfx'i.ÙRiî  développe  ces  idées  que  la  déclaration  obli¬ 
gatoire  n’est  ni  nécessaire,  ni  utile,  ni  réalisable.  Elle  n’est 
lias  nécessaire,  car,  le  fait  a  été  constaté  par  le  rapjior- 
teur,  les  malades  qui  veulent  profiter  des  avantages  des 
œuvres  antitubereuleuscs  s’y  portent  d ’cux-mêiiies,  libre¬ 
ment,  sans  besoin  d’avoir  été  déclarés,  lèlle  ii’cst  pas  utile 
parce  qu’elle  ne  pourra  être  doublée  d’aucune  contrainte 
pour  le  malade,  au  dire  des  auteurs  du  projet  de  loi.  Elle 
ne  sera  pas  plus  réalisée  ejuc  d’autres  mesures  édictées 
obligatoires  :  la  déclaration  obligatoire  d’une  maladie 
aiguë  contagieuse  n’entraîne  pas  l’hospitali.sation  olili- 
gatoire  ;  les  malades  atteints  d  une  maladie  aiguë  conta¬ 
gieuse  ne  peuvent  être  maintenus  de  force  à  l’iiopital  tant 
qu’ils  restent  contagieux,  et,  en  fait,  la  plupart  sinon 
tous  quittent  celui-ci  trop  hâtivement.  JL  Camus,  dans 
une  précédente  séance,  indiquait  les  moyens  pour  les¬ 
quels  011  a  pu  suppléer  eu  France,  avec  succès  d’ailleurs, 

à  rin.suflisance  d ’applicatioii  de  la  loi  sur  la  vaccination  obli ’- 
gatoire.  La  loi  surVinstruction  obligatoire  ii’attcîiit  pas 
tous  les  enfants.  L’orateur  termine  eu  critiquant  le  corol¬ 
laire  de  la  déclaration  obligatoire,  la  création  de  nouveaux 
fonctionnaires  et  les  dépenses  qui  eu  ré.sulterout.  La  lutte 
loutre  la  tuberculo.so,  qui  s’impose  de  l’avis  unanime, 
doit  être  avant  tout  jiréveutive. 

Election.  - —  L’Académie  élit  JL  Fourniîait  membre 
dans  la  section  de  pharmacie,  par  52  voix  .sur  Oô  votants. 

J.  JOMIËR. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

Séance  du  21  mars  1919. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  {sui/e}. — 
M.  JIlUAN  iiiaiiitieiil  que  les  arguments  scientifiques 
apportés  en  faveur  de  la  déclaration  sont  insuffisants. 
On  doit  être  pour  ou  contre  la  déclaration  obligatoire  ; 
il  ne  peut  y  avoir  de  proposition  transactionnelle.  I,a 
déclaration  va  créer  un  fonctionnarisme  médical  dangereux. 

JI.Skrgent  :  I,a  Société  médicale  des  hôpitaux  aété con¬ 
sultée  pour  les  meilleures  conditions  dans  la  lutte  contre  la 
tuberculose  et  non  pour  donner  son  avis  sur  un  projet  de  loi. 

JI.  HARBIliK  est  d’avis  de  ne  pas  voter  la  déflaratioii 
obligatoire.  On  iie'pourrâ  pas  forcer  les  tuberculeux  à  la 
cure  hospitalière.  11  est  partisan  des  caisses  contre  l’in¬ 
validité  et  s’élève  contre  le  fonctionnarisme  médical. 
Les  cai.s.ses  contre  l’invalidité  assureraient  pécuniai¬ 
rement  le  fonctionnement  des  établissements  de  cure. 

JL  Cüiiu  V  :  Il  y  a  une  proportion  énorme  de  tuberculeux. 
Userait  nécessaire  d’obtenir  d’abord  l’isolement  des  tuber¬ 
culeux,  de  vulgariser  les  mesures  d’hygiène  nécessaires 
pour  la  lutte  contre  la  tuberculose  et  d’assainir  les  loge¬ 
ments.  Pour  obtenir  ces  résultats,  la  déclaration  obliga¬ 
toire  et  la  désinfection  ont  fait  faillite  dans  la  lutte  contre 
les  maladies  infectieuses  aiguës, 

JL  DE  JIassary  :  On  ne  peut  même  pas  recueillir 
tous  les  tuberculeux  qui  arrivent  à  l’hôpital,  et  011  veut 
rendre  la  déclaration  obligatoire.  Les  tuberculeux  des 
hôpitaux  sont  assez  nombreux  pour  absorber  à  eux  seuls 
tous  les  crédits  iV  voter.  Les  médecins  des  hôpitaux  ont 
mieux  à  demander  que  la  déclaration;  ils  savent  où  .sont 
les  tuberculeux  ;  quand  une  arme  puissante  contre  la 
tuberculose  existera,,  quand  on  soignera  les  tuberculeux, 
la  déclaration  ne  sera  pas  néce.ssaire.  Les  tuberculeux 
\iendront  sans  obligation.  11  faut  demander  d’abord  la 
création  d’une  œuvre  antituberculeuse  ipii  permette  de 
soigner  et  d’isoler  les  tuberculeux  des  hôpitaux. 

JI.  Wuii.r,-HAi.i.i'v  n’est  pas  fixé  sur  l’efficacité  des 
déclarations.  L’application  de  la  déclaration  obligatoire 
est  encore  difficile  à  concevoir." 

(La  discussion  est  renvoyée  à  huitaine.)  G.-L.  Hai,i,Ez. 
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M.  Shkc.Kn-T  remcroie  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  l’avoir  désigné  comme  son  représentant  au  Conseil 
de  surveillance  de  l’Assistance  i)ul)licpic,  et  il  fait  ensuite 
l’éloge  de  son  prédécesseur  II.  liartli. 

La  déclaration  obllBatcire  de  la  tuterculcse  (suite), 
JI.  Bakbikk  plaide  à  nouveau  en  faveur  de  la  décla¬ 
ration  facultative,  et  montre  tout  le  bien  qu’on  pourrait 
tirer  de  l’assainissement  des  logis,  de  la  participation 
à  l’oeuvre  commune  des  industriels  et  des  grands  commer¬ 
çants  qui  emploient  de  nombreux  ouvriers.  Il  demande 
qu’en  temps  de  paix,  les  membres  de  la  Société  de  secours 
aux  blessés  militaires  soient  utilisés  dans  la  lutte  eontre 
la  tuberculose. 

JL  Risï  explique  pourquoi  il  votera  le  principe  de  la 
“déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  ouverte.  Bien 
placé  pour  observer  de  près  les  méfaits  de  la  tubereulose 
trop  tardivement  .soignée,  il  ne  voit  lias  pourquoi  on 
agirait  envers  elle  autrement  que  pour  les  autres  mala¬ 
dies  contagieuses.  I<es  cavitaires  frappent  trop  tard  ii 
la  porte  de  l’hôpital,  et  le  côté  décourageant  de  la  lutte 
antituberculeuse,  c’est  jii.stemcnt  l’impossibilité  de  les 
hospitaliser  tous  ;  pourquoi,  par  conséquent,  s’opposer 
à  un  projet  de  loi  qui  supplée  à  l’insuffisance  des  lits  et 
défend  le  tuberculeux  contre  l’exploitation  manifeste 
de  certains  charlatans  .>  Si  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
vote  pour  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose, 
elle  aura  fait  un  grand  pas  dans  la  voie  du  progrès. 

M.  Dri'orR  demande  si  toutes  les  tuberculoses  ouvertes 
et  suppurantBS  seront  déclarées,  et  si  les  malades  non 
nécessiteux  pourront  se  soustraire  à  l’hospitalisation  et 
échapper  à  la  surveillance  des  services  tediniques. 

JI.  Bkci.icrk  expose  avec  un  bon  sens  impressionnant 
tous  les  iueonvénients  de  la  déclaration  obligatoire  et 
montre  d’autre  part  qu’elle  sera  inopérante. 

JL  CouRCou.x  a  fait  une  enquête  dans  plusieurs  usines 
pour  savoir  c|uel  accueil  serait  ré.servé  à  la  déclaration 
obligatoire  si  elle  entraînait  en  même  temps  l’hospita¬ 
lisation  des  tuberculeux  et  l’assistance  médicale  gratuite. 

Dans  trois  usines,  utilisant  les  deux  premières  un  per¬ 
sonnel  masculin  et  la  troisième,  un  per.soiincl  féminin,  il 
a  pu  recueillir  les  statistiques  suivantes  : 

A.  Sur  lo^s  ouvriers,  962  acceptent  la  déclaration. 

B.  Sur  197  ouvriers,  194  acceptent  la  déclaration. 

C.  Sur  334  ouvrières,  324  acceptent  la  déclaration. 

JIM.  lîfvcf.itKK  et  Carnot  font  remarquer  que  JI.  Coiir- 

coux,  en  posant  la  question  de  cette  façon,  a  obtenu  les 
résultats  d’un  plébiscite  en  faveur  de  la  déclaration  volon¬ 
taire  et  non  obligatoire. 

JI.  SiîRGKNT  rappelle  que  la  loi  sur  la  déclaration  obli¬ 
gatoire  comprend  également  une  série  de  mesures  anti¬ 
tuberculeuses,  la  création  de  salles  spéciales  pour  les 
tuberculeux  dans  les  hôpitaux,  de  préventoriums,  un 
projet  de  lutte  contre  toutes  les  causes  favorisantes  de 
la  tuberculose,  et  que  toutes  ces  mesures  ne  peuvent 
être  opérantes  que  si  la  déclaration  obligatoire  est  votée. 

JIM.  Ribiiîrriî,  Bixt.ùriî,  Wuii.i.-Haluv,  etc.,  ne 
sont  pas  du  même  avis  cpie  JI.  Sergent,  et  pensent  qu’on 
peut  très  bien  élaborer  un  programme  de  lutte  efficace 
contre  la  tuberculose,  sans  lui  reconnaître  pour  préface 
indispensable  la  déclaration  obligatoire. 

(La  discussion  est  renvoyée  à  huitaine.) 

G.-L.  IlAi.LEz. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  tiiars  1919. 

A  propos  du  choc  traumatique.  — ■  JI.  QuLnu  rapporte 
une  observation  de  JI.  Danhin-Clavaiiu  qui  peut  être 
rapprochée  d’une  observation  récemment  putiliée  par 
JI.  GrEgoirb;  :  un  traumatisme  violent  ayant  déterminé 
des  déchirures  inusciilaires  importantes,  sans  plaie  des 
téguments,  (leut  entraîner  la  mort  ])ar  choc.  Dans  le  cas 
signalé  par  JI.  Dandin-Clavaiid,  il  existait  des  déla¬ 
brements  musculaires  considérables  du  bras  droit  et 
de  la  fesse  droite  sans  fractures,  et  sans  anenne  plaie 
cutanée,  et  la  mort  survint  neuf  heures  après  l’accident. 
11  s’agit  donc  et  ne  (leut  s’agir  que  de  choc  toxique. 

JI.  Qiiéiiu  étudie  ensuite  les  arguments  que  JIM.  Vallée 
et  I.oiiis  Bazy  ont  fait  valoir  contre  l’origine  toxique 
des  accidents'qui  constituent  l’état  de  clioc  ;  ces  argu¬ 
ments  ne  sont  nullement  convaincants  et  rien  jusqu’ici 
ne  vient  démontrer  qiiejle  choc  est  dû  à  des  toxines 
d’origine)  microbienne.  Toutes  les  observations  cliniques, 
au  contraire,  et  à  cetT-gard  les  observations  de  JI._  Grégoire 


et  de  JI.  Dandin-Clavaud  ont  une  granile  importance, 
s’aeeordent  pour  montrer  que  le  choc  est  plutôt  sous  la 
dépendance  des  poisons  jirodiiits  parles  dégâts  musculaires. 

Iv’expression  proposée  de  toxémie  trauinatique,  pour 
remplacer  le  terme  choc,  semble  pouvoir  être  admise, 
à  condition  de  la  coinpléter  et  de  dire  toxémie  trauma¬ 
tique  à  syndrome  dépressif,  car  l’organisme  peut  réagir 
de  façon  variable  contre  la  toxémie,  et  ce  n’est  que  lorsque 
cette  réaction  est  dépressive  qu’il  y  a  choc. 

Par  ailleurs,  JI.  Quénu  montre  que  les  expériences 
des  physiologistes  sur  lesquelles  on  s’est  appuyé  pour 
admettre  l’origine  nerveuse  du  choc  ne  sont  en  aucune 
façon  probantes.  Le  choc  «  nerveux  »  a  vécu,  et  même 
lorsqu'il  s’agit  de  choc  entraîné  par  des  plaies  de  poitrine, 
il  ne  saurait  être  invoqué. 

De  ces  considérations  résulte,  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  la  conclusion  suivante  :  si  on  peut  baser  de  grands 
espoirs  sur  la  valeur  prophylactique  ou  curative  des 
sérums  aiitigangreueux,  rien,  dans  l’état  actuel  des 
chosc.s,  ne  vient  prouver  leur  valeur  contre  les  accidents 
du  choc,  et  l’exérèse  large  et,  précoce  des  foyers  contus 
semble  le  meilleur  moyen  thérapeutique. 

JI.  P.  Duval  rappelle  que  des  expériences  faites  iiar 
JI.  Ch.  Riciikt  fils  d’une  part,  par  M.  GrigauT  et  lui- 
même  de  l’autre,  prouvent  que  l’injection  de  quantités 
minimes  de  sucs  musculaires  entraîne  chez  l’animal  la 
mort  ;  ces  expériences  ont  été  faites  dans  des  conditions 
d’asepsie  parfaite,  et  l’on  ne  saurait  invoquer,  pour 
expliquer  les  accidents,  un  rôle  microbien. 

JI.  SoüUGOi'X  ;  .V  ne  s’en  tenir  qu’au  point  de  vue 
strictement  pratique,  il  y  a  des  cas  de  choc  dans  lesquels 
il  y  a  avantage  à  différer  l’intervention. 

Le  traitement  du  choc  est  mis  à  l’ordre  du  jour. 

Diagnostic  radiologique  des  projectiles  du  myocarde 
(à  propos  de  l’observation  rapportée  par  JI.  LENormanT). 
—  JI.  Robineau  insiste  sur  les  deux  signes  qui  permettent 
(au  point  de  vue  radiologique)  de  dire  qu’un  projectile 
est  inclus  dans  le  myocarde;  c’est,  d’une  part,  la  non-disso¬ 
ciation  de  l’omhre  cardiaque  et  de  l’ombre  du  projectile; 
c’est,  d’autre  part,  le  fait  que  cette  ombre  est  animée 
de  mouvements  pulsatiles  tout  à  fait  spéciaux. 

Quant  à  savoir  (de  par  la  radioscopie)  si  le  projectile  est 
près  ou  loin  du  myocarde,  c’est  là  d’après  M.  Contre- 
moulin,  JI.I.edoux-Lebard,  chose  actuellement  impossible. 

M.  BrEdET  émet  le  vœu  que  les  blessés  opérés  de  pluie 
du  cœur  soient  ultérieurement  examinés  de  façon  systé¬ 
matique  par  un  médecin,  qui  apprécierait  le  fonctionne¬ 
ment  du  mu.scle  cardiaque. 

Traitement  des  fractures  de  cuisse.  —  JI.  Baudet 
relate  ime  série  d’observations  concernant  le  traitement 
des  fractures  de  cuisse  par  l’appareil  de  JIJI.  Antoine  et 
JlASMONTEIb. 

Traitement  des  pseudarthroscs  des  membres  Infé¬ 
rieurs.  ■ —  JI.  Dujarrier  a  opéré  in  pseudarthroscs  de 
jambe  par  la  méthode  d’Albce,  qui  pour  lui  est  la  méthode 
de  choix  ;  les  inconvénients  que  fon  a  signalés  dans  ce 
procédé  (en  particulier  l’échaulïenient  du  greffon  quand 
on  le  taille  avec  la  scie  circulaire  jumelée)  n’existent  pas 
si  l’on  suit  rigoureusement  la  technique  (arrosage  continuel 
par  du  sérum).  . 

Dans  9  cas,  le  greffon  a  été  pris  sur  l’os  malade;  i  fois 
sur  le  titiia  sain. 

Contrairement  à  .'Vlbee,  Dujarrier,  en  général,  ne  fixe 
pas  le  greffon. 

Sur  ces  10  cas,  3  fois  il  y  a  eut  fracture  du  greffon  ; 
l’un  de  ces  cas  consôliclaquaud  même  par  1  ’immobilisation  ; 
le  deuxième,  à  la  suite  d’une  greffe  secondaire  ostéo- 
périostique  ;  le  troisième  ne  consolida  pas  en  cinq  mois  ; 
il  y  eut  suppuration.  Bu  résumé,  sur  10  cas,  Dujarrier  obtint 
8  fois  la  consolidation,  un  cas  est  trop  récent  encore,  et 
dans  un  dernier  cas  la  consolidation  ne  fut  pas  obtenue, 
par  suite  de  la  suppuration. 

Dans  6  autres  cas,  la  pseudarthrose  fut  traitée  pM 
un  greffon  placé  au-devant  des  extrémités  osseuses  :  il 
y  eut  5  con.solidations  et  i  échec  par  suppuration. 

Trois  cas  de  greffe  ostéo-périostique  donnèrent  3  succès. 
3  cas  d’agrafage  des  fragments  donnèrent  aussi  3  succès. 

En  résumé,  sur  22  cas,  il  y  eut  20  succès  et  2  échecs  par 
suppuration. 

JI.  Dujarrier  a  opéré  4  cas  de  pseudarthrose  du  fémur  : 
3  fois  par  coaptation  par  plaque  de  Lambotte  ou  de 
Lane,  i  fois  par  cerclage.  Il  eut  4  .succès. 

JI.  Tui'iter  félicite  JI.  Dujarrier  des  très  beaux 
succès  qu’il  a  obtenus.  Le  technique  d’Albee  réalise 
pour  lui  aussi  un  très  grand  progrès  dans  le  traitement 
des  pseudarthroscs.  "  " 


E.  SORREL. 


Le  Gérant;  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DU  RACHITISME 

DYSTROPHIE  HÊMO-DYSOSTOSIQUE 
DE  LA  CROISSANCE  (i) 


le  P'  Martinez  VARGAS 

Doyen  Profes.  de  la  Paculté  de  médecine  de  Barcelone. 

Le  rachitisme  constitue  un  problème  national 
dans  presque  tous  les  pays  du  monde;  pour 
mieux  dire,  c’est  un  fléau  mondial,  ver  rongeur 
de  l’humanité  qui  empêche  le  développement 
normal  de  beaucoup  d’organismes,  qu’il  laisse 
tarés  pour  toute  leur  vie,  non  seulement  dans 
leurs  difformités  osseuses  mais  aussi  dans  leurs 
facultés  intellectuelles  et  morales. 

Le  rachitisme  trouble  la  croissance  normale 
de  l’enfant,  -tord  la  direction  rectiligne  des  os 
longs,  raccourcit  la  stature,  diminue  la  capa¬ 
cité  thoracique  et  prépare  le  poumon  pour  l’in¬ 
fection  tnberculeuse  ou  réduit  l’espace  destiné 
au  cœur,  produisant  la  psendo-hypcrtropliic  car¬ 
diaque  d’OllivUr  ;  il  détermine  des  protubérances 
dans  le  crâne  qui,  à  leur  tour,  altèrent  le  sys¬ 
tème  cérébral  et  produisent  pas  mal  de  sym¬ 
ptômes  nerv'eux,  lesquels,  plus  tard,  favorisent 
la  tendance  à  la  criminalité  parmi  la  jeunesse  ; 
il  altère  les  diamètres  du  bassin,  mettant  ainsi 
en  danger  de  mort  la  femme  qui  va  être  mère. 
De  là  résulte  que  l’organisme  humain  souffre 
une  décroissance  dans  son  esthétique  et  dans  ses 
facultés  ;  l’homnie  ne  peut  pas  donner  à  la  société 
tout  le  travail  utile  dont  il  serait  capable  et  la 
femme  se  trouve  dans  l’impossibilité  de  produire 
des  enfants  sains  pour  le  foyer  et  des  citoyens- 
robustes  pour  la  patrie.  Les  traces  du  rachitisme 
sont  généralement  si  persistantes  dans  les  os  que, 
tant  qu’il  reste  un  morceau  de  maxillaire,  de  clavi¬ 
cule,  de  côte,  de  tibia,  etc.,  nous  pourrons  faire 
un  diagnostic  rétrospectif  de  la  maladie  à  travers 
de  nombreux  siècles  ;  à  cet  égard,  les  os  rachiti¬ 
ques  constituent  un  chapitre  de  paléograpliie 
dans  le  livre  de  la  pathologie  humaine. 

Cette  plaie  sociale,  protéiforme  et  persistante, 
doit  être  combattue  à  tout  prix,  encore  plus 
aujourd’hui  où  l’immense  eteroissante  expérience 
par  laquelle  passe  l’humanité,  a  mis  en  relief 
l’immense  valeur  de  l’homme  normal,  robuste 
toujours,  sachant  que  le  rachitisme  est  une 

(i)  Étant  donnée  la  longueur  du  travail,  nous  avons  supprimé, 
d’accord  avec  l'uutetu-,  deux  cliapitres  ;  celui  d’tmatomie  patho¬ 
logique  et  celui  d’étiologie.  A  propos  de  ce  dernier,  le  professeur 
Vargas  insiste  sur  l’action  de  l’alimentation  prénuituréc  ou 
incorrecte,  ainsi  que  sur  l’influence  de  la  syphilis,  de  la  tuber¬ 
culose,  de  la  bronclio-pncinnonie,  des  pyodenuites,  du  diabète, 
des  hémorragies,  des  mauvaises  conditions  climatiques,  etc. 
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maladie  évitable  rien  qu’en  sniv’ant  les- principes 
d’hygiène  et  les  prescriiitions  scientifiques  dont 
la  nation  française  a  été  la  principale  créatrice. 

Je  ne  vais  jias  aborder  tonte  la  description  du 
rachitisme,  ce  serait  impossible  par  manque  de 
temps  et,  en  outre,  je  n’ai  pas  le  droit  d’abuser 
de  votre  attention  ;  mais  je  m’occuperai  parti¬ 
culièrement  des  points  dignes  de  critiqne  pour 
apporter  à  la  discussion  ma  modeste  expérience,  et 
fixer  définitivement  quelques  points  en  contro¬ 
verse.  Car  il  n’est  pas  logique  que,  dans  la  science 
française,  celle  qui  a  fait  les  meilleurs  travaux 
dans  cette  affection,  on  tronve  encore  des.  livres 
•classant  le  rachitisme  dans  les  affections  de 
l’appareil  locomoteur,  des  os  et  des  articulations. 

En  ce  moment,  je  dois  m’accuser  d’audace 
pour  oser  parler  de  rachitisme  devant  cet 
auditoire  choisi  et  dans  cette  Eaculté  de  méde¬ 
cine  qui  a  été'  le  foyer  limpide  de  lumière  qui 
a  illumhié  tous  les  problèmes  de  cette  affection. 
Il  faut  le  dire  franchement:  tandis  que  la- 
Médecine  française  a  procédé  avec  nue  telle  mé¬ 
thode  et  une  telle  sûreté  que  son  apj)ort  est  resté 
permanent  dans,  la  science,  la  Médecine  d’outre- 
Rhin  a  créé  des  théories  qui,  suivant  une  juste 
appréciation,  sont  résultées  hiacceptables.  Ainsi 
Moeller  décrit  le  rachitisme  hémorragiqne,  igno¬ 
rant  qne  cette  affection  n’est  autre  que  le  scorbut 
infantile  ;  pas  meilleure  est  aussi  la  théorie  de 
Ziegler  pour  l’endoste  et  de  la  moelle  splénoïde  ; 
celle  de  Kassowitz  relative  à  la  chondrite  et  à 
l’ostéopériostite  ;  celle  de  Pfaundlcr  basée  sur  la 
halisteresis  et  confondant  le  rachitisme  avec 
l’ostéomalacie  ;  celle  de  Pomer  et  de  ses  par¬ 
tisans,  Heubner,  Stolzner,  Schmorl,  (Ehme,  basée 
sur  l’insuffisance  de  la  calcification  du  tissif 
osseux  néoformé  ;  celle  de  Pomer  qui  fait  du 
racliitisme  une  trophonévrose  héréditaire  ou  ac¬ 
quise;  celle  de  Wachsniuth  qui  soutient  qne  c’est 
une  dyscrasie  acide  produite  par  l’acide  carbo¬ 
nique  ;  celle  de  Eriedleben,  Mettenlieimer  et  Men- 
del  Klose  et  autres  qui  attribuent  l’affection 
au  thymus  ;  celle  de  Salge  et  Stolzner  qui  rendent 
responsables  les  capsules  surrénales  et  qui,  pour 
le  traitement,  recommandent  l’adrénaline  ;  celle  de 
Eranlœl  et  de  ses  partisans,  qni  assimilent  le  rachi¬ 
tisme  à  une  infection  microbienne  de  la  moelle, 
sans  même  mentionner  l’état  du  cartilage  ;  celle 
de  Zweifel  supposant  qu’il  est  dû  à  l’insuffisance 
du  chlorure  de  sodium  empêchant  la  fixation 
du  calcium.  Tous  ces  travaux  sur  l’étude  du 
rachitisme,  faits  par  l’école  allémande,  sont 
complètement  erronés. 

Symptômes  prodromiques.  —  Un  des  faits 
cliniques  les  plus  intéressants  que  j’aie  rencontré 
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est  représenté  par  les  symptômes  prodromiques 
omis  ou  mal  interprétés  par  presque  tous  les 
auteurs.  Cependant  il  faut  accepter  cette  période 
prodromique  du  raeliitisme,  parce  que,  représen¬ 
tant  ime  réalité  clinique,  elle  sert  eu  même  temps 
d’avertissement  préliminaire  du  mal  qui  menace 
l’euiaut,  et  permet  de  fixer  l’ attention  du  médecin, 
d’examiner  le  cours  et  d’éviter  le  développement 
de  la  maladie.  Je  suis  sûr  d’avoir  évité  dans 
beaucoup  de  cas  le  rachitisme,  par  l’appréciation 
de  ces  symptômes  prodromiques,  la  vérification 
des  causes  qui  le  produisaient  et  la  correction  des 
erreurs  alimentaires  et  hygiéniques  commises. 
Cette  période  \  a  du  moment  mal  défini  où  la 
santé  de  l’enfant  s’altère,  jusqu’à  l’apprécia¬ 
tion  des  difformités  du  squelette,  ostensibles  sur 
le  crâne  durant  les  six  premiers  mois  de  la  vie, 
sur  les  5'‘  et  6''  cotes  de  six  à  vingt  mois.  Ces 
symptômes  se  traduisent  par  une  pâleur  générale 
de  la  peau,  la  mauvaise  humeur  de  l’enfant, 
des  pleurs  avec  le  mouvement,  des  sueurs  loca¬ 
lisées  au  cuir  chevelu,  des  mouvements  laté¬ 
raux  de  la  tète,  des  troubles  digestifs,  du  retard 
ou  un  arrêt  dans  l’éruption  dentaire  et  dans  la 
^larche. 

Iva  x^âleur  cutanée  est  un  des  premiers  symir- 
tônies;  l’enfant,  tout  en  conservant  ses  chairs  sans 
niaigreur,  xreut-être  avec  le  visage  un  peu  bour¬ 
souflé,  paraît  d’une  x)âleur  de.  cire  ;  l’examen 
de  soii  sang  révèle  une  diminution  de  l’hé¬ 
moglobine  comme  altération  x)rincip)ale.  Ce  synqr- 
tônie  a  une  grande  importance. 

lya  mauvaise  hùmeur  se  révèle  xrar  un  ifieur- 
nichemeiit  xrrcsque  continu,  xreu  intense,  mais 
jrlaintif  ;  ce  n’est  jras  un  cri  exagéré,  mais  jrlutôt 
une  lamentation. 

Les  mouvements,  la  ^rrise  x)ar  le  thorax  X)our 
changer  l’enfant  de  xrosition  ou  irour  l’habiller, 
Xrroduisent  un  grand  malaise  et  des  xfieurs. 

Les  sueurs  du  cuir  ehevelu  et  de  la  face  sont 
i*r  ifiiénomène  très  expressif  ;  le  fait  qu’à  certains 
moments  et  au  ré\  eil  d’uii  sommeil  x)lus  ou  moins 
long,  l’enfant  sexrrésente  la  tête  baignée  de  sueur 
comme  s’il  l’avait  eu  submergée  dans  l’eau, 
appelle  bien  souvent  l’attention  des  mères. 

Les  mouvements  latéraux  de  la  tête  commen¬ 
cent  aussitôt  que  l’on  met  l’enfant  dans  son  lit 
et  qu’il  ajjpuie  celle-ci  sur  Toreiller  ;  c’est  un 
mouvement  ininterrompu  de  droite  à  gauche 
comme  le  balancier  d’une  xiendule,  et  le  frotte¬ 
ment  du  cuir  chevelu  est  tellement  intense  qu'il 
se  forme  une  calvitie  x)ar  la  disxrarition  des  che¬ 
veux. 

Le  xrrcmier  sigiie  du  rachilisme  est  une  consti¬ 
pation  spéciale  :  la  matière  fécale  est  très  com¬ 


pacte.  Après  avoir  commencé  l’expulsion,  le  rec¬ 
tum  est  impuissant  i)our  la  terminer  et  la  grosse 
boule  reste  stationnaire  à  la  sortie  de  l’anus  ;  elle 
n’avance  ni  ne  recule  malgré  les  efforts  de  l’en¬ 
fant,  et  la  distension  qu’elle  produit  arrache  de 
grands  cris  qui  alarment  la  famille.  Le  conflit 
se  résout  en  sortant  à  l’aide  d’tme  petite  cuillère 
une  xmrtie  de  la  matière  pour  qu’une  fois  sa  gros¬ 
seur  réduite,  elle  puisse  s’ouvrir  passage  à  l’exté¬ 
rieur,  et  la  défécation  se  comirlète.  Il  se  forme 
ainsi  ^rarfois  des  fissures  de  l’anus  et  un  pro¬ 
lapsus  du  rectum. 

J’ai  assisté  à  ces  scènes  plus  d’une  fois,  et  cela 
m’a  serv'i  xrour  annoncer  l’apxrarition  d’un  rachi¬ 
tisme  qui  n’a  pas  tardé  à  se  présenter.  vSans  que 
la  constipation  arrive  à  ces  crises  de  travail  et 
de  douleur,  elle  est  très  fréquente  et  alterne  avec 
la  diarrhée.  Celle-ci  se  caractérise  ^rar  la  irrésence 
de  quelques  boules  fécales  décolorées  qui  flottent 
dans  un  liquide  gris,  très  fétide,  avec  la  particu¬ 
larité  que  ces  boules,  une  fois  desséchées,  ressem¬ 
blent  aux  excréments  du  chien.  L’analyèe  chi- 
miciue  a  démontré  la  présence  dans  ces  boules 
d’une  quantité  de  sels  de  chaux  bien  supérieure 
au  chiffre  normal. 

Deux  phénomènes  très  curieux  sont  le  retard 
dans  l’évolution  de  la  dentition  et  de  la  marche 
jusqu’à  dix-huit  ou  vingt  mois. 

Tels  sont  la  période  prodromique  et  les  pre¬ 
miers  synqrtômes  du  rachitisme,  grâce  auxquels 
un  médecin  exirérimenté  irourra  reconnaître 
l’imminence  de  la  maladie  et,  en  appliquant  un 
remède  oirportun,  éviter  son  explosion,  ou  atté¬ 
nuer  son  intensité.  Cette  ^rériode  se  termine  quand 
'  apparaissent  les  troubles  crâniens  ou  les  nodosités 
chondro-costales  des  5®  et  6®  côtes. 

Si  le  rachitisme  se  dévelo^rpe  dans  le  tout 
jeune  âge,  les  xjreinières  dents  n’axrparaissent  pas 
à  six  ou  huit  mois,  mais  à  douze  ou  quatorze  mois 
et,  chez  certains  enfants,  encore  plus  tard.  S’il  se 
dévekqrpe  xfius  ‘tard,  quand  est  déjà  sorti  le 
Xrremier  ou  le  second  groupe  dentaire,  les  groupes 
suivants  retardent  leur  sortie  de  quatre  mois  de 
Xjlus.  Kn  outre,  leur  inqfiantation  est  générale¬ 
ment  défectueuse. 

La  marche  suit  une  évolution  parallèle  à  celle 
des  dents.  Dansde  rachitisme  prématuré,  l’enfant 
ne  commence  à  faire  ses  xrremiers  iras  qu’à  qua¬ 
torze  ou  seize  mois  ;  plus  tard,  s’il  a  commencé 
à  marcher  étant  sain,  il  cesse  de  le  faire,  et  ne 
reprend  scs  pas  qu’avec  une  démarche  défectueuse. 

Ini  seconde  période,  on  de  rachiiisme  constitué, 
revêt  une  conqflexitê  considérable.  La  maladie 
commence  iiar  le  sang  et  attaque  ensuite  les  or¬ 
ganes  hématoxroiétiques  et  panni  eux  la  moelle 
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osseuse,  iqui  a  dans  cette  période  de  croissance 
une  activité  intense  pour  accomirlir  l’ossification. 
Ainsi  donc  la  moelle  et  le  cartilage  osseux  subissent 
une  perturbation  considérable  qui  se  traduit 


par  les  difformités  osseuses.  Mais  sont  attaqués 
aussi  les  autres  organes  hématopoiétiques,  le 
système  nerveux,  tous  les  appareils  organiques , 
les  mu.scles  et  les  ligaments, la  peau  et  les  mu¬ 
queuses. 

Je  vais  m’occuper  des  plus  importants. 

Période  d’état.  —  Dès  que  la  maladie  est 


confirmée  par  les  nodosités  chondro-costales,  je 
procède  à  l'examen  du  sang.  Malgré  la  difficulté 
qu'on  a  pour  obtenir  du  sang  chez  les  tout 
jeunes  enfants,  je  n’ai  pas  hésité  i\  l’extraire 
de  la  veine  jugulaire,  en  pinçant  l’enfant  tête 
en  bas  sur  le  bord  du  lit.  J’obtiens  ainsi  environ 
cinq  centimètres  cubes  de  sang,  que  je  soumets 
à  la  •  défibriuisation. 

Je  remercie  le  D'  Xifra  de  sa  collaboration 


3ti 

dans  les  recherches  que  j’ai  pu  faire  sur  l’aci¬ 
dité  du  sérum  dans  le  sang  des  rachitiques. 

Nous  avons  pu  établir  que  si  un  centimètre 
cube  de  sérum  sanguin  d’enfant  sain  se  com¬ 
bine  avec  deux  dixièmes  de  solution  de  soude 
au  dixième,  soit  8  millièmes  "âe  soude,  un 
centimètre  cube  de  sérum  de  rachitique  a 
exigé  trois,  cinq,  et  jusqu’à  dix  dixièmes  de 
soude. 

Kn  résumé  ;  le  sérum  sanguin  des  enfants  rachi¬ 
tiques  a  une  réaction  acide  très  accentuée. 

J’ai  fait  rexamen  leucocytaire  du  sang,  par 
comparaison,  me  servant  du  sang  d'enfants  du 
même  âge,  rachitiques  et  sains.  Cet  examen 
comparatif  m’a  démontré  que  les  leucocytes  à  un 
et  à  plusieurs  noyaux  sont  plus  nombreux 


Fig.  3. 

chez  les  premiers  que  chez  les  deuxièmes,  c’est- 
à-dire  qu’il  y  a  chez  les  rachitiques  prédoniii 
nance  des  formes  naissantes. 

D’hémoglobine  est  légèrement  diminuée. 

Difformités  osseuses.  —  Des  difformités  .des 
os  sont  les  symptômes  culminants  et,  parmi 
elles,  les  plus  curieuses  et  les  plus  expres¬ 
sives  sont  celles  des  côtes.  Parmi  les  diffor¬ 
mités  rachitiques  du  thorax,  j’admets  quatre 
variétés  ; 

1“  Chapelet  rachitique. 

2°  Dépression  axillaire  verticale.  Elle  dépend  du 
grand  aplatissement  du  poumon. 

3”  Sillon  transversalinframamillaire  ;  il  parcourt 
toute  la  base  du  thorax  ;  il  est  produit  par  un 
gonflement  du  foie  et  de  la  rate  qui  soulève 
les  côtes  hiférieures  et  dénote  une  forte  altéra¬ 
tion  gastro-intestinale. 

4“  Thorax  en  formede  violon,  le  périmètre 
horizontal  reproduisant  la  figure  de  cet  iustru- 
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ment^de  musique,  avec  sa  partiéla  plus  proémi¬ 
nente  en  arrière  et  l’autre  en  avant.  Cette  forme 
n’a  pas  été  décrite  ni  acceptée  par  beaucoup 
d’écrivains  et  il  importe  beaucoup  d’insister 
sur  elle  en  raison  de  sa  valeur  pronostique  :  elle 
présente  une  extrême  gravité  et  c’est  mie  des 
rares  formes  du  rachitisme  qui  se  termine  par  la 
mort.  Pour  que  la  difformité  acquière  ce  degré 
si  intense,  il  faut  le  concours  d’üne  lésion  mul¬ 
tiple,  la  fracture  des  côtes.  Quoique  niée  par 
plusieurs  auteurs,  elle  est  aujourd’hui  évidente. 

Je  présente  ici  trois  côtes  qui  ont  appartenu 
à  un  enfant  rachitique  et  qui  ont  été  disséquées 
avec  beaucoup  de  som.  Dans  les  trois,  on  peut 
voir  les  fractures  ;  dans  une  seule  il  y  a  deux 
fractures  ;  on  peut  remarquer  en  outre  la  raré¬ 
faction  osseuse  sur  toute  la  surface  de  ces  côtes. 

A  l’avenir,  on  ne  pourra  pas  nier  la  quatrième 
forme  de  la  déformation  thoracique  que  je  décris 
ni  l’existence  de  fractures  multiples  des  côtes 
conmie  agent  de  cette  difformité. 

D’autres  points  de  grand  intérêt  dans  cette 
affection  sont  les  symptômes  nerveux.  Ils  ont  été 
assez  peu  décrits  et  sont  insuffisamment  éclaircis 
dans  les  livres  pour  que  je  me  considère  comme 
obligé  à  les  traiter.  Leur  importance  clinique  et 
diagnostique  dérive  de  la  confusion  facile  qui 
s’établit  avec  l’épilepsie  et  avec  d’autres  maladies 
et  de  l’aggravation  constante  de  l’évolution  que 
cette  erreur  entraîne  avec  elle.  De  ncîmb reuses  mères 
nous  racontent  encore  de  nos  jours  que  chaque 
fois  que  leur  enfant  sortait  mie  dent,  celui-ci  avait 
une  attaque  convulsive.  Cette  doctrine  surannée 
des  convulsions,  des  vers  intestinaux  et  des 
dentsn’est  aujpurd’hui  plus  acceptable  ;  les  con¬ 
vulsions  dans  le  cours  de  l’éruption  dentaire 
doivent  être  attribuées  principalement  à  l’action 
d’un  rachitisme  plus  ou  moins  intense.  A  ce 
sujet,  je  n’oublierai  jamais  deux  cas  cliniques  qui 
sont  d’un  grand  enseignement. 

Le  premier  se  rapporte  à  im  enfant  de  huit 
mois,  alimenté  au  sein  par  sa  mère.  Eu  outre,  on 
lui  avait  donné  des  soupes  depuis  l’âge  de  trois 
mois.  11  habitait  dans  mie  ville  du  nord  de  l’Es¬ 
pagne  et  depuis  deux  mois  avait  des  attaques 
d’éclampsie. 

Les  médecins  de  la  ville  et  de  la  région  avaient  dia¬ 
gnostiqué  des  attaques  épileptiques .  et  l’avaient 
saturé  de  bromures  jusqu’à  produire  une  éruption 
cutanée.  Malgré  tout,  l’enfant  allait  de  plus  en  plus 
mal  et  il  arriva  qu’un  jour  il  eut  quarante-six 
attaques  consécutives  1  C’est  alors  qu’on  l’ameua 
àBarcelonepour  m’être  présenté.  A  mon  premier 
examen,  je  lui  trouvai  des  stigmates  évidents  de 
rachitisme  ;  je  supprimai  les  bromures,  toute 


alimentation  supplémentaire,  j’ordonnai  un  pur¬ 
gatif  pour  nettoyer  le  tube  intestinal  ;  je  défendis 
à  la  mère  l’usage  du  vin  et  lui  prescrivis  des 
cachets  pour  améliorer  la  sécrétion  lactée,  et 
nourri  seulement  au  sein  maternel  l’enfant  rentra, 
dès  le  second  jour,  dans  un  calme  parfait  et  n’eut 
plus  une  seule  attaque.  Il  guérit  ensuite  de  ses  pre¬ 
mières  attaques  et  plus  tard  de  son  rachitisme. 

On  amena  un  jour  à  mon  cabinet  im  enfant  de 
quatorze  mois  qui  avait  commencé  à  marcher  à 
l’âge  de  dix  mois  ;  il  y  avait  environ  tm  mois 
qu’il  présentait  certaine  faiblesse  dans  les  jambes, 
une  débilité  croissante  j  usqu’  au  point  de  ne  pouvoir 
ni  marcher  ni  se  tenir  debout  ;  ou  l’avait  conduit 
chez  un  spécialiste,  qui  avait  diagnostiqué  une 
paralysie  de  la  moelle  et  le  traitait  avec  des 
pointes  de  feu  sur  l’épine  dorsale  et  avec  des 
iodures  ;  l’enfant  allait  de  mal  en  pis.  L’horreur 
que  ce  traitement  produisait,  poussa  les 
parents  à  venir  me  consulter.  Cet  enfant  pré¬ 
sentait  les  stigmates  évidents  du  rachitisme,  et 
la  paresse  musculaire  était  la  conséquence  propre 
du  mal  ;  il  n’avait  ni  paralysie  ni  affection  de 
la  moelle.  Une  fois  le  traitement  modifié  et 
orienté  dans  le  sens  du  rachitisme,  l’enfant 
reçommença  à  marcher  la  semaine  suivante,  et 
eut  rme  marche  vigoureuse  au  bout  d’un  mois 
et  demi.  Il  est  également  fréquent  de  prendre 
])our  une  bronchite  capillaire  la  dyspnée  des 
rachitiques. 

Ces  erreurs  de  diagnostic,  commises  souvent 
par  de  soi-disant  spécialistes,  seraient  moins 
fréquentes  si  les  auteurs  consacraient  un  cha¬ 
pitre  spécial  à  l’examen  des  symptômes  nerveux 
du  rachitisme  ci-dessous  décrits. 

État  intellectuel.  —  D’une  façon  générale, 
l’enfant  est  abattu,  jamais  exalté. 

Catalepsie.  —  Je  l’ai  observée  rarement 
parmi  les  enfants  rachitiques  que  j’ai  soignés. 
En  Espagne,  c’est  un  symptôme  rare. 

Dyspnée  nocturne.  —  Il  seproduit  des  attaques 
où  l’enfant,  avec  une  respiration  agitée,  entre¬ 
coupée,  faciès  livide,  présente  tout  le  cadre 
d’une  bronchite  capillaire.  Mais,  outre  que  les 
symptômes  d’auscultation  manquent,  l’attaque 
cesse  rapidement  ;  il  s’agit  d’xme  dyspnée  toxique, 
d’un  pseudo-asthme. 

Absences.  —  Sous  ce  titre,  je  réunis  une  série 
de  troubles  brefs,  passagers,  qui  prennent  la  forme 
d’un  évanouissement,  d’une  lipothymie  sans 
spasmes  ni  convulsions.  Ils  produisent  une  grande 
alarme,  mais  cessent ,  rapidement  sans  laisser  la 
moindre  trace.  Ce  sont  des  suspensions  de  la  cons¬ 
cience,  survenant  subitement  par  un  état  de 
vaso-constriction  des  capillaires  cérébraux. 
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Convulsions.  —  Elles  prennent  une  forme 
alarmante  avec  leurs  deux  périodes  tonique  et 
clonique,  mais  sans  être  précédées  de  cris,  ni  suivies 
d’assoupissement  prolongé.  Eeur  fréquence  peut 
être  extraordinaire  jusqu’au  point  de  sur\-enir 
trois  ou  quatre  fois  par  jour,  ou  de  produire  une 


seule  -  attaque  par  semaine.  Ea  cause  de  cette 
éclampsie  réside  sans  doute  parfois  dans  l’in¬ 
toxication  produite  par  des  substances  anormales 
élaborées  dans  l’intestin  et  d’autres  fois  par  des 
excitations  ayant  leur  origine  au  crâne  et  abou¬ 
tissant  aux  méninges. 

Spasmophilie.  —  Je  comprends-  seulement 
dans  ce  groupe  la  tétanie,  le  spasme  de  la 
glotte  et  quelqués  spasmes  partiels  des  muscles 
des  extrémités  ou  du  tronc.  Depuis  1902,  où,  à 
l’occasion  d’mi  cas  de  maladie  de  Litlle  produite 
par  la  coqueluclie,  je  fis  la  critique  du  mot 
diplégie,  je  lui  substitue  toujours  le  mot  «  spas¬ 
mophilie  ».  ly’évolutiou  la  plus  intéressante  de 
ce  groupe  est  la  tétanie,  et  il  n’y  a  pas  de  doute 
que  depuis  l’année  1831  où  Dauce  la  décrivit  sous 
le  nom  de  «  nouvelle  maladie  convulsive  »,  ce  sont 
les  médecins  français  qui  ont  le  mieux  décrit 
cette  maladie. 

Le  phénomène  de  Trousseau  est  celui  qui  ex¬ 
primé  le  mieux  la  disposition  au  spasme,  la 
superexcitabilité  mécanique  des  muscles.  A  l’épo¬ 


que  actuelle,  ces  altérations  qui  causent  la  téta¬ 
nie  s’expliquent  par  une  insuffisance  des  fonctions 
des  glandes  parathyroïdes  qui,  d'après  ce  que 
l’on  dit,  règlent  les  échanges  calcaires.  IMais  je 
ne  crois  pas  que  l’altération  du  métabolisme  cal¬ 
caire  soit  la  cause  de  la  diathèse  spasmo- 
philique,  parce  que  -les  symptômes  rachi-spas- 
modiques  sont  relativement  rares  dans  le  rachi¬ 
tisme. 

Je  n’accepte  pas  la  théorie  allemande  qui 
veut  que  la  tétanie,  seule  ou  associée  avec 
d’autres  symptômes  spasmodiques,  soit  exclusi¬ 
vement  tributaire  du  rachitisme,  parce  que  j’ai 
vu  des  enfants  de  dix  à  douze  ans  dont  quelques- 
uns  avaient  de  la  tétanie  depuis  plus  de  six  ans  ; 
qui  n’étaient  pas  rachitiques  et  ne  paraissaient 
pas  l’avoir  été. 

En  conclusion,  j’accepte  que  les  mêmes  causes 
qui  produisent  le  rachitisme  et  les  changements 
ostéo-médullaires  puissent  avoir  une  action  sur 
les  glandes  et  produisent  l’état  spasmogène,  de  la 
même  façon  qu’elles  sont  capables  d’altérer  Ta 
rate,  les  ganglions  lymphatiques  et  autres  organes. 

La  tétanie  se  présente,  chez  l’enfant  rachitique 


Nodule  osseux  en' voie  de  formation  (l-'ig.  5). 

ou  bien  seule,  ou  bien  associée  au  spasme  de  la 
glotte  et  donnant  lieu  au  symptôme  appelé 
laryngo-spasme. 

Voilà  donc  un  chapitre  très  important  de  l’affec¬ 
tion  que  tout  praticien  doit  bien  retenir. 

Application  de  la  radiographie.  —  Il  y  a 
très  longtemps  que,  dans  les  cas  de  début  du 
rachitisme,  j’emploie  la  radiograpliie  comme 
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je  l’emploie  dans  toutes  les  affections  des  os,  les 
tumeurs  blanches  surtout.  Dans  la  période 
prodromique  du  mal,  c’est  un  élément  de  précision. 
Dans  mou  Traité  de  pédiatrie  (i),  on  trouve  des 
renseignements  radiographiques  de  grande  valeur 
sur  l’évolution  osseuse  des  noyaux  d’ossification 
de  l’enfant  et  sur  l’état  de  nutrition  des  os . 
Outre  qu’ils  confirment  les  notions  de  la  clinique, 
les  rayons  X  nous  donnent  une  idée  de  l’intensité 
du  racliitisme  confirmé  ;  dans  le  rachitisme  tardif, 
ils  servent  à  résoudre  les  diagnostics  douteux. 

Les  travaux  des  docteurs  Variot,  Weill,  Levi 
et  Legros,  d’Oloriz  de  Grenade  ont  créé  une  doc¬ 
trine  solide. 

Les  régions  les  plus  utiles  pour  cette  explora¬ 
tion  sont  la  main,  le  poignet  et  les  genoux. 

On  remarque  en  général  que  les  os  sont  plus 
volumineux  et  leurs  contours  ifius  confus  ;  dans 
la  période  initiale,  quand  existe  la  médullisation, 
et  dans  la  période  de  réparation,  les  ombres  des 
os  sont  plus  obscures  ;  dans  la  période  d’état, 
les  zones  osseuses  sont  plus  claires.  Les  noyaux 
d’ossification  .sont  plus  petits  et  apparaissent 
plus  tard. 

Dans  la  main  et  le  poignet,  les  ombres  osseuses 
sont  moins  intenses  qu’à  l’état  normal  ;  il  y  a 
retard  dans  l’ossification  et  dans  l’apparition  des 
noyaux  d’ossification  ;  dans  la  terminaison  des 
diaphyses,  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison,  ' 
elles  présentent  une  double  ligne  opaque,  lisérée 
du  cubitus,  du  radius,  des  métacarpiens  et  despha- 
langes.  En  outre,  l’extrémité  diaphysaire  de 
CSS  os  présente  une  légère  proéminence  et  des 
dentelures.  Le  cubitus  et  le  radius  montrent 
un  grand  développement  avec  des  angles  très 
aigus  ;  cet  angle  est  plus  marqué  intérieurement 
dans  le  radins  et  extérieurement  dans  le  cubitus. 
Il  y  a  agrandissement  des  cartilages  de  conju¬ 
gaison  et  diminution  de  volume  des  noyaux 
.épiphysaires,  décalcification  des  extrémités  dia- 
physaires  du  cubitus  et  du  radius,  avec  des  signes  de 
■fractures,  et  d’incurvation  des  diaphyses.  Le  retard 
!de  l’ossification  pourra  seulement  s’apprécier  après 
isix  mois.  Dans  les  poignets  des  enfants  d’un 
âge  inférieur  à  celui-ci,  on  ne  voit  rien  que  les 
diaijhyses  des  phalanges,  des  métacarpiens,  du 
cubitus  et  du  radius  ;  on  ne  voit  pas  d’ombres 
sur  le  carpe,  parce  que  l’ossification  n’est  pas 
encore  commencée. 

La  marque  de  l’os  bordé  indique  le  commence¬ 
ment  du  rachitisme;  il  existe,  par  conséquent, 
une  protubérance  osseuse  près  du  cartilage,  plus 
marquée  que  dans  le  reste  de  l’os,  et  une  décal¬ 
cification  des  parties  voisines. 

(i)  Barcelone,  1915, 


La  difformité  en  forme  de  coupole  correspond 
à  la  période  d’état,  au  rachitisme  confirmé  ;  die 
est  généralement  accompagnée  par  la  difformité 
en  dentelure  ;  celle.-ci  peut  être  vue  chez  quel¬ 
ques  enfants  de  deux  ans.  La  décalcification 
ireut  être  reconnue  à  tous  les  âges. 

Dans  le  genou,  on  constate  la  décalcification 
de  la  diaphyse,  le  retard  dans  l’apparition  dés 
noyaux  osseux  des  condyles  du  fémur,  du  pla¬ 
teau  tibial  et  du  péroné  ;  les  noyaux  épiphysaires 
ont  un  aspect  globuleux  ;  il  y  a  déformation 
en  coupole  des  extrémités  diaphysaires  du  fémur 
et  du  tibia.  Dans  la  seconde  enfance,  en  outre 
de  ces  symptômes,  il  y  a  élargissement  des  car¬ 
tilages  de  conjugaison  avec  stratification.  La 
décalcification  se  révèle  par  une  ombre  plus  claire 
dans  les  parties  distales  de  la  diaphyse.  Le  retard 
dans  l’apparition  des  noyaux  osseux  épiphysaires 
et  leur  soudure  avec  la  diaphyse  est  très  impor¬ 
tant.  On  a  pu  s’en  rendre  comiJte  chez  des  enfants 
de  sept  ans. 

Le  rachitisme  tardif  qui  commence  ou  qui 
revient  dans  la  prépuberté,  dans  la  puberté  ou 
dans  l’adolescence,  rencontre  dans  la  radio¬ 
graphie  un  recours  puissant  pour  le  diagnostic 
et  pour  déchiffrer  les  nuances  de  la  dystrophie 
ostéo-musculaire  avec  nanisme  (Hutinel)  et  des 
déviations  ostéo-articulaires  de  la  croissance.  > 

La  radiographie  servira  également  pour  faire 
la  différence  entre  le  rachitisme  et  le  scorbut 
infantile. 

Composition  chimique  des  os.  —  Nous  avons, 
le  D>^  Xifra  et  moi,  procédé  à  la  calcination  des 
os  rachitiques,  tout  particulièrement  des  "côtes, 
pour  découvrir  la  quantité  de  sels  minéraux 
que  ces  os  contenaient. 

La  première  conclusion  que  nous  ayons  obte¬ 
nue  est  que  la  matière  minérale  est  représentée 
par  30  p.  loo  et  la  matière  organique  par 
70  p.  100.  Parmi  les  sels  prédominants,  figure  le 
pho.sphate  de  chaux,  représenté,  sur  100  grammes, 
par  58  de  calcium  et  par  37  de  phosphore. 

Il  y  a  une  diminution  globale  sur  tout  l'en¬ 
semble  des  sels  minéraux. 

Examen  de  l’urine.  —  L’examen  de  l’urine, 
fait  par  Xifra  et  fiar  moi,  nous  a  révélé  que  l’aci¬ 
dité  urinaire  était  diminuée. 

Dans  d’autres  cas,  l’acidité  est  complètement 
abolie  ;  on  note  en  plus  une  prédominance  des 
sels  minéraux,  ainsi  que  de  l’urobiline. 

Composition  chimique  des  matières  fécales. 
—  Nous  avons  pu  constater,  en  nous  servant 
de  méthodes  diverses,  qu’il  y  a  prédominance 
d’acides  gras  et  de  graisses  neutres,  ainsi  qu’une 
augmentation  de  substances  calcaires. 
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Pathogénie.  —  Avant  de  parler  des  théories 
pathogéniques  du  rachitisme,  j’exposerai  quel¬ 
ques  opinions  de  critiques  se  rapportant  à  la 
dite  pathogénie,  qui  sont  :  la  dyscrasie  acide, 
riusuhisance  de  calcification  du  néo-tissu,  et 
l’ostéomyélite  raréfiante. 

10  Une  dyscrasie  acide  produit  la  décalcification 
de  l’os  préexistant.  ^lalgré  qu’il  soit  évident 
que  les  sels  calcaires  de  l’os  aient  diminué,  sa 
.structure  n’est  p)as  la  même  que  celle  qui  est 
produite  par  la  décalcification  par  un  acide. 

3"  Dans  l’insuffisance  de  calcification  osseuse 
du  néo-tissu,  la  cellule  osseuse  produit  un  tissu 
dépourvu  de  chaux. 

Que  le  tissu  ostéoïde  rachitique  .soit  tout  à  fait 
différent  du  tissu  ostéoïde  normal,  c’est  évident  ; 
car,  dans  le  tissu  rachiticpie,  il  y  a  prolifération 
extraordinaire  des  cellules  médullaires  et  il  est 
inadmissible  que  le  rachitisme  soit  produit  par 
l’altération  du  métabolisme  du  calcium,  puisque, 
en  dehors  des  os,  les  autres  organes  conservent 
la  totalité  normale  du  calcium. 

3“  Des  altérations  rachitiques  sont  une  espèce 
d’ostéomyélite  raréfiante. 

Dans  ce  processus,  la  décalcification  ne  repré¬ 
sente  pas  par  elle-même  toute  la  maladie  ;  car 
elle  n’est  qu’une  partie  secondaire  à  l’hyperémie 
et  à  la  prolifération  des  vaisseaux,  qui  déter¬ 
minent  le  gonflement  épiphysaire,  les  troubles 
de  1  ossification,  la  décalcification  même,  et  la 
transformation  fibroïde  de  la  moelle. 

11  faut  temr__,iX)mpte  de  ce  que  l’hyperémie 
osseuse  produit  toujours  la  décalcification,  soit 
par  la  section  des  nerfs,  soit  par  l’intoxication 
phosphorique,  ou  par  différentes  autres  causes. 

Contre  cette  théorie,  nous  avons  encore  le  fait 
que  l’hyperémie  est  une  partie  des  lésions  ;  en 
outre  une  véritable  ostéomyélite  n’est  pas  accep¬ 
table,  parce  que  l’infiltration  cellulaire,  les 
exsudats  fibrineux  et  pumlents  et  les  hémorra¬ 
gies  n’existent  point. 

^  Afin  d’étudier  les  cas  de  début  du  rachitisme, 
j  ai  pris  par  biopsie  vnie  parcelle  de  tissu  chondro- 
costal  chez  des  enfants  rachitiques,  et  j’ai  cons¬ 
taté  les  lé,sions  suivantes  : 

■  Au  commencement,  la  moelle  osseuse  présente 
vm  dévelopiîement  exce.ssif  des  vaisseaux,  une  pro¬ 
lifération  excessive  et  aberrante  des  cellules  ; 
celle.s-ci  émigrent  et  vont  se  localiser  dans  les 
alvéoles  du  tissu  spongieux,  dans  le  conduit 
médullaire,  dans  les  capsules  du  tissu  cartilagi¬ 
neux  bypertrophié,  dans  les  fascicules  vasculo- 
fibreux,  dans  les  canaux  d  Havers,  dans  le  tissu 
compact,  et  dans  la  face  profonde  du  périoste.  Cette 
prolifération  exagérée  envaliit  aussi  les  cellules 
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cartilagineuses.  Ces  deux  facteurs  empêchent 
le  développement  de  nouvelles  couches  osseuses, 
et  comme  le  processus  normal  de  réab.sorption 
persiste,  l’os  reste  raréfié. 

Da  maladie  étant  constituée,  elle  s’accompagne 
de  la  prolifération  exagérée  et  de  l’émigration 
des  cellules  ;  c’est  alors  que  commence  la  proli¬ 
fération  des  cellules  étoilées  du  tissu  fibroïde, 
la  formation  abondante  des  vaisseaux  et  l’agglo¬ 
mération  des  hématies  ;  l’ossificatiou  reparaît, 
mais  elle  est  irrégulière  et  inconq^lète.  Car,  au  lieu 
qu’il  se  développe  des  couches  osseuses  au  tissu 
calcaire  normal,  il  se  présente  des  nodules  dépour¬ 
vus  de  chaux  ou  de  tissu  ostéoïde.  fie  cartilage 
épiphysaire,  à  son  tour,  est  envahi  par  la  même 
prolifération  cellulaire  ;  ces  celljües,  abondam¬ 
ment  créées  et  irrégulièrement  disposées,  enva¬ 
hissent  l'a  couche  d’ossification  ;  le  gonflement 
épiphysaire  coïncide  avec  cette  prolifération 
exagérée,  ainsi  que  la  formation  du  tissu  spon- 
goïde,  laquel  est  finement  aréolaire,  peu  ou  point 
calcifié,  formé  par  des  travées  de  tissu  ostéoïde  pur 
ou  bien  calcifié,  ou  par  des  travées  de  tissu  incom¬ 
plètement  calcifié. 

De  cet  ensemble,  il  résulte  un  mélange  irré¬ 
gulier  de  tissu  cartilagineux  et  de  tissu  spongieux 
ainsi  que  de  tissu  cartilagineux  dans  la  couche 
d’ossification.  Des  ostéoplastes  sont  altérés  ainsi 
que  la  moelle,  et  comme  ceux-ci  sont  chargés 
de  l’ossification,  cette  dernière  devient  irrégulière  et 
anormale.  Des  ostéojrlastes,  doues  d’une  activité 
intense,  ne  forment  pas  un  nouveau  tissu  osseux  ; 
mais  la  réabsorption  continue  quand  même  et 
il  en  résulte  la  raréfaction.  Une  fois  cette  prolifé¬ 
ration  exagérée  calmée,  les  ostéosplastes  essaient 
de  reprendre  leur  action  créatrice;  mais,  le  maté¬ 
riel  étant  pauvre  en  chaux,  le  produit  osseux  ett 
forcément  défectueux  (tissu  ostéoïde). 

•  Je  vais  maintenant  énumérer  les  théories 
pathogéniques  qui  ont  été  émises  sur  la  rachi¬ 
tisme,  sans  chercher  à  les  discuter. 

De  rachitisme  est  une  ostéopathie  produite 
par  l’acide  lactique,  l’acide  .  carbonique,  le 
phosphate  de  potasse,  les  produits  volatils  de 
l’air  confiné. 

De  rachitisme  est  une  dyscrasie  acide  due 
à  l’accumulation  de  l’acide  carbonique.  • 

De  rachitisme  est  une  trophoneurose  acquise 
ou  héréditaire.  - 

De  rachitisme  est  un  trouble  des  échanges 
phospho-calcàires  au  niveau  des  os  en  voie  de  dé¬ 
veloppement  (la  décalcification  est  secondaire, 
pas  active  ;  elle  est  observee  dans  toutes  le  ? 
ostéites). 

De  rachitisme  est  un  trouble  dans  la  fonction 
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d’une  glande  à  sécrétion  interne.  La  maladie  est 
une  dysendocrinie  (th'ymus,  capsules  surrénales, 
corps  thyroïde,  glandes  parathyroïdes).  Le  manque 
de  thymus  empêche  la  formation  des  nucléines 
et,  l'acide  phosphorique  n’étant  plus  utilisé,  il  en 
ré.sulte  l’intoxication  acide  et  la  décalcification. 

Le  rachitisme  est  ilne  ostéopathie  micro¬ 
bienne,  etc. 

Kh  bien,  messieurs,  toutes  ces  théories  sont 
fausses,  je  les  rejette  toutes. 

Afin  de  formuler  nettement  une  théorie  patho¬ 
génique,  je  considère  comme  indispensable 
d’exposer  quelques  faits  fondamentaux,  de  cli¬ 
nique,  de  physiologie,  et  de  thérapeutique. 

Le  rachitisme  est  exclusivement  une  affection  de  la 
période  d’ossification,  et  d’autant  plus  fréquente, 
que  cette  ossification  est  plus  active  ;  le  rachitisme 
suit  absolument  la  marche  de  l’ossification.  Ses 
plus  nombreuses  localisations  sont  en  relation 
étroite  avec  les  régions  où  son  activité  de  forma¬ 
tion  osseuse  est  le  plus  active  ;  c’est  ainsi  que  le 
rachitisme  congénital  et  celui  du  nouveau-né  se 
localisent  fréquemment  au  crâne,  ou  ont  en  lui 
leurs  manifestations  les  plus  expressives  (voûte 
ogivale,  déformations  dentaires,  craniotabes,  dif¬ 
formités  crâniennes).  Le  racliitisme  commun 
de  la  première  enfance  présente  ses  principales 
manifestations  sur  les  côtes,  aux  extrémités, 
au  ba.ssin,  et  le  rachitisme  tardif  de  la  puberté 
sur  quelques  points  des  extrémités. 

La  moelle  osseuse  exerce  deux  sortes  de  fonc¬ 
tions  ;  elle  est  ossifiante  et  hématopoïétique. 
Dans  sa  première  fonction,  elle  fait  l’os  et  elle 
le  détruit  ;  ses  ostéoplastes  construisent  la  char¬ 
pente  du  tissu,  le  calcifient  ou  le  décalcifient. 
Sans  les  ostéoplastes,  il  peut  y  avoir  des  tissus 
calcifiés,  mais  nullement  du  tissu  osseux. 

Quant  à  la  fonction  hématopoïétique,  la  moelle 
donne  au  sang  des  hématies,  des  leucoc3d;es  poly¬ 
nucléaires  granideux  et  des  lymphocytes  ;  les  glo¬ 
bules  rouges  portent  l’oxygène  aux  tissus;  les 
phagocytes  donnent  les  substances  défensives  de 
notre  organisme. 

A  ces  globules  rouges  et  blancs,  nous  devons 
joindre  les  myéloplasmes  et  les  mégacaryocytes. 
Pendant  sa  plus  grande  activité,  la  moelle  est 
rouge  ;  mais,  même  étant  à  sa  période  de  calme 
et  d’une  couleur  j  aime,  si  une  cause  quelconque 
l’irrite,  eUe  rougit  aussitôt.  Sa  fonction  héma¬ 
topoïétique  est  donc  exces.sivenient  importante, 
car  ses  troubles  auront  une  répercussion  immé¬ 
diate  sur  le  squelette  et  sur  le  sang. 

Des  relations  très  étroites  existent  entre  les 
fonctions  digestives  et  l’hématopoïèse. 

Chez  l’adulte,  le  simple  effort  digestif  de  cha¬ 
que  repas  produitj  de  l’hyperleucocytose.  Il 


semble  que,  pendant  la  digestion,  il  s’élabore 
des  substances  à  doüble  action,  globulicide  ou 
hémolytique,  stimulantes  de  la  moelle  osseuse 
(hyperleucocytose).  Ces  substances  sont  plus 
abondantes  ou  plus  actives  dès  qu’il  y  a  des 
troubles  gastro-intestinaux.  Chez  l’enfant  sain 
élevé  au  sein,  il  ne  se  forme  pas  de  leucocytose 
post-alimentaire;  par  contre,  chez  l’enfant  élevé 
au  biberon,  il  se  produit  sûrement  une  hyperleu¬ 
cocytose  considérable.  I.a  digestion  du  lait  de 
vache,  au  contraire  de  ce  que  produit  le  lait  de 
femme,  exige  de  l’enfant  un  effort  digestif.  Chez 
l’enfant  nourri  au  sein  et  suivant  une  nourriture 
supplémentaire,  l’effort  digestif  est  beaucoup  plus 
actif  que  s’il  était  nourri  exclusivemevnt  au  sein  ; 
et  pourtant,  après  chaque  digestion,  il  se  produit 
des  substances  anormales  ayant  un  effet  hémoly- 
tiijue  et  un  effet  irritant  sur  les  organes  hémato¬ 
poïétiques,  surtout  sur  la  môelle  osseuse.  C’est 
pourquoi  l’alimentation  mixte  prématurée  s’accom¬ 
pagne  d’abord  d’anémie,  et  ensuite  de  la  pertur¬ 
bation  de  l’hématopoïèse,  dénoncée  par  l’irri¬ 
tation  médullaire  osseuse,  par  les  troubles  de 
l’ossification,  par  le  gonflement  des  ganglions 
lymphatiques,  du  thymus,  de  la  thyroïde,  du  foie, 
de  la  rate,  etc. 

Toutes  les  autres  intoxications  ijar  la  syphilis ,  l 'al¬ 
coolisme,  la  tuberculose,  les  broncho-pneumonies, 
le  pyogenes,  le  diabète,  sont  susceptibles  de  pro¬ 
duire  l’action  hémolytique  et  l’irritation  hémo- 
poïétique.  Les  unes  et  les  autres  produisent  une 
perturbation  générale  de  la  nutrition,  une  dys¬ 
trophie.  Celle-ci  peut  présenter  trois  variétés  ;  si 
elle  s’arrête  à  la  première  phase,  c’est-à-dire  à  l’al¬ 
tération  sanguine  avec  une  alimentation  insuf¬ 
fisante,  il  se  produit  une  variété  gimple  :  l’atrophie 
pondérale,  ou  athrepsie. 

Si  les  substances  toxiques  proviennent  des 
farines  manufacturées  ou  d’opérations  détruisant 
la  composition  normale  du  lait,  elles  produisent 
des  troubles  hémolytiques  avec  prolifération 
vasculaire  et  extravasation  sanguine  sous-périos- 
tique,  et  apparaît  alors  le  scorbut  infantile. 
Si  les  substances  toxiques  alimentaires  infec¬ 
tieuses  s’adressent  de  préférence  à  la  moelle 
osseuse  et  l’irritent,  déterminant  la  prolifération 
médullaire  et  la  prolifération  luxuriante  des 
cartilages  pendant  que  l’ossification  se  fait,  c’est 
alors  que  le  rachitisme  survient,  avec  toutes  ses 
manifestations  complexes. 

Nous  demanderons  à  des  analyses  ultérieures  la 
définition  chimique  de  ces  substances  toxiques 
ainsi  que  leurs  différences  réciproques,  pour  qu’elles 
nous  expliquent  les  causes  de  la  formation  de 
l’atrophie,  du  scorbut  et  du  rachitisme. 

Rappelons-nous  que  le  rachitisme  tend  spon- 
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tanément  à  la  guérison  ;  que  l’anémie  et  les  autres 
symptômes  de  la  période  prodromique  permettent 
d’arrêter  le  cours  de  la  maladie,  à  la  condition  que 
les  causes  morbides  soient  supprimées.  La  simpli¬ 
cité  de  la  thérapeutique  nécessaire  à  la  guérison 
est  une  autre  preuve  à  l’appui  de  ma  théorie. 

En  condensant  ces  idées,  je  considère  le  rachi¬ 
tisme  comme  une  dystrophie  injantile  toxique 
caractérisée  par  l’hémolyse,  l’irritabilité  hémato¬ 
poiétique  et  par  l’ostéisme:  une  dystrophie  hémo- 
dysostosique  de  la  croissance. 

Rachitisme  fœtal  ;  rachitisme  congénital. 
—  Le  rachitisme  fœtal  existe-t-il?  Cette  thèse  a 
donné  naissance  à  bien  des  controverses.  Acceptée 
dans  les  premiers  temps,  elle  fut  niée  par  Guer- 
sant  en  1843,  et  surtout  par  Depaul  en  1851,  et 
par  Parrot  en  1878.  Depuis  lors,  on  niait  systéma¬ 
tiquement,  en  France,  l’existence  du  rachitisme 
congénital  ;  et  grâce  aux  travaux  du  professeur 
Marfan  (i),  de  Charrin  et  Le  Play  (2),  un  chan¬ 
gement  s’est  opéré  dans  ce  pays. 

En  1905,  j’ai  publié  un  travail  sous  le  titre 
d’ Ostéogenèse  imparfaite,  et  j’y  décris  deux  cas  de 
rachitisme  fœtal  très  évident.  Le  premier  fut 
observé  par  moi  en  1902  ;  depuis,  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  plusieurs  autres  cas.  Je  considère 
cependant  le  rachitisme  congénital  comme  une 
affection  très  rare,  et  je  récuse  carrément  la 
théorie  allemande  et  autrichienne  voulant  (jue 
tout  cas  de  rachitisme  soit  d’origine  intra-utérine  ; 
cette  affirmation  manque  de  base. 

Cette  négation  du  rachitisme,  je  l’explique 
ainsi  :  Du  moment  que  la  théorie  alimentaire 
exclusive  dominait,  si  le  rachitisme  est  une  affec¬ 
tion  consécutive  seulement  à  une  alimentation 
incorrecte  ou  prématurée,  un  fœtus,  par  le  simple 
fait  d’être  privé  de  toute  alimentation  par  le 
tube  digestif,  se  trouve  dans  l’impossibilité  de 
contracter  ou  d’acquérir  cette  maladie.  Mais 
une  fois  admise  la  théorie  de  l’intoxication 
.irritante  de  la  moelle  osseuse  pendant  l’ossi¬ 
fication,  étant  admis  que  les  toxines  du  sang  ma¬ 
ternel  peuvent,  en  outre,  ainsi  que  les  microbes, 
arriver  au  sang  fœtal,  comme  je  l’ai  démontré 
dans  mes  études  sur  le  pemphigus  toxique  (3), 
l’autre  empêchement  logique  disparaît. 

L’hérédo-syphilis  est  une  cause  très  efficace. 
Parmi  les  cas  observés  par  moi,  je  dois  faire  men¬ 
tion  toute  spéciale  du  premier  sujet,  dont  la  tête 
est  remarqnable  et  dont  la  forme  ogivale  du 
palais,  tout  en  étant  intéressante,  ne  l’est  pas 

(  I  )  Marfan,  I,c  rachitisme  et  sa  palliogénic,  Paris,  1 9 1 1 . 

(2)  Charrin  etI,E  Pi.ay,  Paris,  1905. 

(3)  Martinez  Varoas,  Festschrift  in  honor  of  A.  Jacoby. 
New-York,  1900,  p.  363. 
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moins  que  la  double  rangée  des  dents,  rappelant 
la  mâchoire  du  requin. 

La  syndactylie  quadruple  produit  une  im¬ 
pression  pénible,  telle  que  je  l’ai  vue  sur  deux 
autres  enfants.  Cette  tendance  des  doigts  du 
caïqie  et  du  tarse  a  une  relation  très  étroite 
avec  la  syphilis  ancienne.  • 

Traitement.  — Je  résume  le  traitement  systé¬ 
matique  du  rachitisme  dans  cette  simple  formule  : 

S’il  y  a  embarras  gastrique,  je  donne  du  calo¬ 
mel  ;  je  limite  l’alimentation  à  la  diète  lactée, 
supprimant  absolument  toute  autre  substance, 
et  j’aide  la  digestion  par  l’acide  chlorhydrique 
et  la  pepsine.  Lorsque  l’état  du  malade  s’est 
amélioré  et  que  sa  digestion  est  convenable, 
j’ajoute  une  ou  deux  gouttes  d’huile  phos- 
phorée,  dans  les  proportions  d’un  centigramme 
pour  10  grammes. 

Je  régularise  l’hygiène  de  l’enfant  dans  tout 
ce  qui  a  rapport  avec  la  propreté  corporelle  ; 
habitation  et  vie  an  plein  air  libre  et  cure  marine. 

De  la  moelle  osseuse,  de  l’adrénaline,  du  suc 
tlnmiique,  je  n’ai  rien  obtenu  d’efficace. 


Messieurs,  avant  de  vous  quitter,  permettez- 
moi  de  vous  remercier  de  Ja  bienveillante  atten¬ 
tion  que  vous  m’avez  prêté:’. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  je  prends 
ici  la  parole,  car,  à  l’occasion  des  congrès  mé¬ 
dicaux,  j’ai  eu  le  plaisir  de  parler  dans  cet 
amphithéâtre. 

Mais  aujourd’hui,  en  raison  des  circonstances 
inoubliables  que  nous  venons  de  traverser,  c’est 
pour  moi  un  titre  de  gloire  unique  dont  je  me 
souviendrai  toujours. 

Grâce  à  l’héroïsme  de  la  France,  grâce  au  sang 
généreux  de  ses  enfants  si  largement  versé,  la 
science  française,  accomjiaguant  la  justice  et  la 
liberté  du  monde,  est  sortie  victorieuse  de  la 
pression  brutale  de  la  force  aveugle  et  rétro, 
grade  ! 

Nous  sommes  très  heureux  et  très  fiers,  les 
médecins  qui  m’accompagnent  et  moi-même,  de 
vous  dire  que  de  l’autre  côté  des  Pyrénées,  tous 
ceux  qui  sauraient  mourir  pour  un  bel  idéal — et  ils 
sont  les  plus  nombreux,  —  ainsi  que  tous  ceux  qui 
pensent,  ont  toujours  été,  et  sont  toujours  avec 
vous.  Nous  en  sommes  les  inteqirètes. 

Savants  amis  français,  les  routes  de  la  science 
sont  enfin  déblayées  grâce  à  vos  vaillants  soldats  ; 
retournons  au  travail  pour  le  bien  de  l’humanité  I 

De  près  ou  de  loin  nous  vous  suivrons  toujours  ! 
Vive  la  France  !  Vive  la  science  française  ! 
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QU£I,qUES  RECHERCHES  CLINIQUES 
SUR  LE 

TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE' 


G.  HEUYER 

Médecin  aide-major  de  ir-  classe.  Ancien  interne  des  Iv'*pitaux  de 
Paris.  Ambulance  de  Korytza  (Albanie)'. 

Depuis  la  fin  de  novembre  1917  jusqu'au  début 
d’avril  1918,  à  l’ambulance  de  Korytza  (Albanie), 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  chez  des 
militaires  32  cas  confirmés  de  typhus  exantlié- 
raatique. 

Il  n’y  a  pas  eu,  à  proprement  parler,  d’épidé¬ 
mie,  mais  seulement  des  cas  sporadiques,  éclos 
chez  des  soldats  d’unités  différentes,  à  la  suite 
de  contacts  occasionnels  avec  la  population 
civile,  soumise  à  l’endémie  du  typhus  exanthéma¬ 
tique. 

Nous  ne  ferons  pas  état  des  observations 
recueillies  chez  les  civils  albanais. 

De  ce  fait,  nous  ne  nous  occuperons  point  de  la 
prophylaxie  bien  fixée  du  typhus  exanthématique  ; 
mais  seulement  de  la  clinique  d’après  les  cas  ob¬ 
servés  individuellement  à  l’hôpital. 

Nons  avons  perdu  quatre  malades  ;  deux  mou¬ 
rurent  d’accidents  cardiaques  ;  un  se  suicida  ; 
le  troisième  succomba  au  trentième  jour  de  la 
maladie,  d’une  septico-pyohémie  avec  phlébite 
double,  broncho-pneumonie  et  abcès  multiples. 

Nous'devons  indiquer  d’abord  les  symptômes 
essentiels  qui  nous  ont  permis  d’assurer  le  dia¬ 
gnostic  de  typhus  exanthématique. 

Ce  sont  des  symptômes  cliniques  puisque,  jus¬ 
qu'à  présent,  aucune  preuve  ne  peut  être  donnée 
par  le  laboratoire,  faute  d’une  certitude  bactério¬ 
logique  ou  d’une  réaction  humorale  démonstrative, 
la  réaction  dite  de  Weil-I*élix,  décrite  récem¬ 
ment  en  Allemagne,  n’étant  pas  encore  entrée 
dans  la  pratique. 

La  courbe  thermique  du  typhus  exanthématique 
est  bien  connue  et  suffisamment  nette  :  début 
brusque,  montée  rapide  à  39“  ou  40”,  plateau 
irrégulier,  et  au  bout  de  quinze  à  dix-huit  jours, 
chute  rapide,  et  en  deux  jours  retour  à  37“. 

Le  signe  essentiel  est  Vexanthhnc,  qui  débute 
au  cinquième  jour  de  la  maladie  par  des  macules 
irrégulières  rosées,  s'effaçant  sous  le  doigt,  et  qui 
se  généralise  rapidement  sur  l'abdomen,  le  thorax, 
le  dos,  les  épaules,  la  face  interne  des  bras  et  des 
avant-bras,  les  cuisses  et  souvent  jusque  sur  les 
mains  et  les  pieds;  en  même  temps  qu’elle  s’étend, 

(t)  Ce  travail  a  6tè  adressé  à  la  société  médicale  de 
Salouique  (Séance  du  3  avril  1918)  avec  l’autorisation  de 
M.  le  directeur  du  service  de  santé  de  l'A.F.O, 


l’éruption  prend  l’aspect  pétéchial  de  taches  pur¬ 
puriques  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression  du 
doigt,  Généralisation,  aspect  ecchymotique  sont 
les  caractères  essentiels  de  l’éruption  que  nous 
avons  toujours  retrouvés  selon  la  description 
classique  de  la  maladie. 

Quelquefois,  apparaissent  de  larges  placards 
ecchymotiques  sur  les  membres,  le  thorax  ou  la 
région  sacrée,  sans  cause  occasionnelle  de  pression 
ou  de  contusion. 

Nous  avons  ob.servé  ces  ecchymoses  chez  six 
de  nos  malades. 

Courbe  thermique  et  éruption  pétéchiale  géné¬ 
ralisée  sont  les  deux  signes  principaux  et  cons¬ 
tants  du  typhus  exanthématique. 

Les  signes  adjuvants  sont  accessoires  et  incons¬ 
tants.  Nous  en  discuterons  quelques-uns. 

Outre  les  deux  grands  symptômes  positifs 
précédents,  il  en  est  de  négatifs  qui  permettent 
d’éliminer  les  maladies  qui,  à  une  période  quel¬ 
conque  de  révolution,  pourraient  être  confondues 
avec  le  typhus  exantliématique. 

Dans  tous  nos  cas,  nous  nous  sommes  aidé  des 
ressources  du  laboratoire  clinique  de  l’ambulance, 
qui  furent  suffisantes  pour  écarter  les  causes 
d’erreur  possibles,  fréquentes  dans  la  pathologie 
balkanique. 

A  chaque  fois,  l’examen  du  sang  nous  permit 
d’assurer  qu’il  ne  s’agissait  ni  de  paludisme,  ni 
de  fièvre  récurrente.  Dans  un  cas,  la  présence  de 
corps  en  croissant  nous  montra  l’évolution  de 
la  maladie  chez  un  paludéen  ancien  dont  les  anté¬ 
cédents  nous  étaient  connus, 

h’ hémoculture  et  le  sérodiagnostic  avec  Lbertli, 
para  A  et  para  B,  nous  firent  éliminer  les  affec¬ 
tions  typhiques  et  paratyphiques  avec  lesquelles 
le  typlms  exanthématique  a  le  plus  de  symptômes 
communs.  Quatre  fois  chez  des  soldats  récemment 
vaccinés,  le  sérodiagnostic  nous  donna  une 
réaction  positive  pour  un  ou  deux  des  éléments 
du  groupe  T.  A.  B.,  mais  à  un  taux  faible,  infé¬ 
rieur  à  I  p.  100,  • 

La  -ponction  lombaire  enfin,  sur  laquelle  nous 
reviendrons,  nous  donna  des  renseignements 
précieux  et  écarta  la  méningite  célébro-spinale 
épidémique,  qui  s’accompagne  quelquefois  d’une 
éruption  purjmrique  (Netter). 

A  cause  du  nombre  relativement  peu  élevé 
d'observations  que  nous  rapportons,  nous  ne 
discuterons  pas  tous  les  signes  décrits  dans  le 
typhus  exanthématique.  Nous  insisterons  seule¬ 
ment  sur  quelques-uns  dont  les  traités  classiques 
ne  parlentpas  etsur  d’autres  dont  ils  ne  soulignent 
pas  l’importance. 

La  courbe  thermique,  dont  nous  avons  rappelé 
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l’aspect  général,  ne  permet  pas  un  diagnostic 
inunédiat  de  la  maladie,  quand  le  malade  arrive 
à  l’hôpital  ;  les  renseignements  '  qu’il  donne  sur 
le  début  et  la  durée  de  son  état  fébrile  sont  le 
plus  souvent  difficiles  à  préciser. 

L’exanthème  pétéchial,  typique  quand  on 
peut  le  voir  se  produire  et  évoluer,  est  quelquefois 
fugace  et  peut  ne  durer  que  quarante-huit  heures, 
après  lesquelles  les  traces  qu’il  laisse  sont  dis¬ 
cutables.  Toutefois,  quand  il  a  été  généralisé, 
les  téguments  gardent  pendant  quelques  jours  une 
teinte  spéciale  sur  laquelle  M.  Vaudremer  a 
attiré  notre  attention  et  qu’il  appelle  juste¬ 
ment  la  «teinte  améthyste  ».  D’autre  part,  il 
est  possible  de  faire  apparaître  ou  réapparaître 
les  taches'purpuriques  par  l’application  de  ven¬ 
touses  ;  sur  le  fond  ecchymotique  violacé  habi¬ 
tuellement  causé  par  la  ventouse  se  détachent 
les  pétéchies  rouges,  de  telle  sorte  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  décrire  pour  le  typhus  exanthématique 
un  «  signe  de  la  ventouse  »  analogue  à  celui 
que  d’CElsnitz  a  décrit  en  1915  pour  la  rougeole 
et  que  Godlewsky  a  récemment  rappelé. 

Le  signe  de  la  langue,  décrit  par  Remlinger, 
nous  a  paru  très  inconstant  et  d’une  valeur  dou¬ 
teuse.  Nous  ne  l’avons  observé  que  trois  fois. 
Mais  nous  avons  retrouvé  ce  signe  dans  d’autres 
grandes  pyrexies,  la  fièvre  typhoïde  et  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  où  la  langue  est  rouge, 
vernissée,  racornie,  collée  au  palais  et  ne  peut  être 
tirée  hors  de  la  bouche.  Si  on  fait  laver  la  bouche, 
si  on  nettoie  la  langue  et  qu’on  fasse  boire  le 
malade,  la  langue  devient  humide  et  plus  souple 
et  le  signe  de  Remlinger  disparaît  dans  le  typhus 
exanthématique  comme  dans  les  autres  pyrexies, 
quasi  expérimentalement. 

La  teinte  violacée  de  la  gorge,  que  Granz  a  décrite, 
est  un  signe  intéressant,  qu’on  rencontre  souvent, 
dont  la  présence  est  utile,  mais  non  suffisante 
pour  assurer  le  diagnostic. 

Plus  importante  nous  paraît  l’injection  des  con¬ 
jonctives,  signe  classique  du  typhus  exanthéma¬ 
tique  ;  elle  est  constante  dans  les  premiers  jours 
de  la  maladie  et  pendant  toute  la  durée  de 
l’éruption  avec  une  intensité  variable. 

Le  pouls  donne  des  indications  intéressantes. 
Pendant  le  plateau  thermique  et  en  dehors  de 
toute  complication,  il  est  entre  100  et  iio,  plus 
rapide  que  dans  la  fièvre  typhoïde.  Cette  tachy¬ 
cardie  de  la  période  d’état  peut  s’opposer  à  la 
bradycardie  relative  qui  apparaît  quand  la  tem¬ 
pérature  redevient  normale  ;  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  convalescence,  le  pouls  est 
autour  de  60.  Dans  le  typhus  exanthématique 
comraejdans  la  Ë$vre  typhoïde,  le  pouls  est 


presque  toujours  dicrote  et  il  est  hypotendu, 

La  constipation  est  un  signe  fréquent,  point 
constant  et  qui  cède  facilement  à  un  faible  laxatif. 

Nous  avons,  dans  tous  nos  cas,  rencontré  un 
symptôme  dont  nous,  n’avons  pas  trouvé  men¬ 
tion  dans  les  traités  classiques.  Nous  ne  pouvons, 
dans  les  conditions  où  nous  sommes,  faire  toute 
la  bibliographie  de  cette  question,  mais  ni  Vin¬ 
cent  et  Muratet  dans  leur  livre  récent,  ni 
Carnot  et  Turquety  dans  le  numéro  du  Paris 
médical  décembre  1917)  consacré  partielle¬ 
ment  au  typhus  exanthématique,  ni  les  numéros 
des  Archives  internationales  d’hygiène  de  1917, 
ne  citent  le  signe  sur  lequel  nous  désirons  attirer 
l’attention. 

Tous  nos  typhus  exanthématiques  ont  présenté 
un  syndrome  particulier  qui  comporte  plusieurs 
éléments  : 

1“  Une  défense  musculaire  des  muscles  droits 
de  l’abdomen  dans  la  portion  qui  va  de  leur  inser¬ 
tion  aux  côtes,  à  l’ombilic.  Tandis  que  leur  por¬ 
tion  sous-ombilicale  se  déprime  facilement  et 
que  l’abdomen  est  souple  et  très  peu  douloureux 
dans  cette  région  et  dans  les  deux  fosses  iliaques, 
il  est  impossible  de  déprimer  les  droits  dans  la 
région  de  forme  irrégulièrement  quadrilatère, 
limitée  en  haut  par  leur  insertion  aux  côtes  et  au 
sternum,  latéralement  par  leur  bord  externe, 
en  bas  par  une  ligne  horizontale  passant  par 
l’ombilic  ; 

2"  Un  point  douloureux  bilatéral  qu’on  réveille 
par  une  pression  profonde  sur  le  bord  externe  des 
droits,  à  la  limite  du  tiers  inférieur  et  du  tiers 
moyen  d’une  ligne  allant  de  l’ombilic  à  l’angle 
antérieur  de  la  dixième'  côte.  A  droite,  cet  angle 
de  la  dixième  côte  correspond  au  point  vésiculaire 
de  Flemmiug.  Le  point  douloureux  très  net 
du  typhus  exanthématique  ne  peut  donc  être 
confondu  ni  avec  le  point  de  Flemming,  situé 
au-dessus,  ni  avec  le  point  de  Mac  Bumey  situé 
au-dessous  ; 

3“  Un  réflexe  douloureux  de  contraction  des 
muscles  de  la  face,  souvent  localisé  au  côté  où  on 
détermine  la  douleur,  par  la  pression  du  point 
sus-  et  paraombilical  ; 

4“  Un  réflexe  vaso-moteur  de  la  face  qui  rougit, 
et  quelquefois  devient  brillante  et  moite  par  une 
brusque  sécrétion  sudorale,  à  la  suite  de  la  pression 
d’un  des  deux  points  sus-  et  paraombilicaux. 

Dans  les  éléments  qui  constituent  ce  syndrome 
douloureux  sus-  et  paraombilical,  la  défense 
musculaire  de  la  partie  supérieure  des  droits  et  la 
douleur  à  la  pression  des  points  bilatéraux  que 
nous  avons  précisés,  sont  deux  symptômes  cons¬ 
tants.  La  réaction  vaso-motrice  du  visage  exisr» 
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tait  dans  trois  quarts  de  nos  cas  et  le  réflexe  du 
facial  dans  la  moitié. 

•  Ce  syndrome  se  rencontfe  à  toutes  les  périodes 
du  typhus  exanthématique.  Il  précède  l’éruption, 
donc  il  existe  dans  les  cinq  premiers  jours  de  la 
maladie,  il  l’accompagne  et  présente  alors  son 
maximum,  il  lui  subsiste  et  persiste  encore  deux 
ou  trois  jours  après  la  défervescence.  La  défense 
musculaire  des  droits  est  le  dernier  élément  du 
syndrome  qui  disparaisse. 

Nous  avons  fait  vérifier  l’existence  de  ce  syn¬ 
drome  par  notre  confrère,  M.  le  n  édecin  aide- 
major  Maurin,  chargé  d’examiner  dans  la  popu¬ 
lation  civile  de  Korytza  les  cas  de  tjphus  exan¬ 
thématique  ;  M.  le  médecin-major  Ross,  chargé 
du  service  de  typhus  o.anthématique  à  l’ambu¬ 
lance  de  Plazza  ;  M.  le  médecin-major  Vaudre- 
mer,  qui  s’occupait  de  la  prophylaxie  du  typhus 
exanthématique  à  Janina.  Tous  en  ont  vérifié  la 
constance  et  nous  ont  autorisé  à  appuyer  notre 
description  de  leur  expérience. 

Tel  est  le  fait.  Quant  à  sa  signification  et  à  sa 
pathogénie,  elles  nous  paraissent  être  en  rapport 
avec  le  plexus  solaire.  Anatomiquement,  les 
points  douloureux  sus-  et  paraombilicaux  répon¬ 
dent  aux  ganglions  semi-lunaires,  ainsi  que  nous 
l’avons  vérifié  au  cours  d’autopsies.  Cette  inter¬ 
prétation  permettrait  d’expliquer  la  réaction 
vaso-motrice  à  distance  constatée  à  la  face. 

Un  des  signes  habituellement  et  justement  dé¬ 
crits  comme  très  important  dans  le  typhus  exan¬ 
thématique  e.st  le  délire.  Ce  délire  a  tous  les 
caractères  du  délire  onirique  infectieux  ou  toxique. 
Nous  avons  trouvé  ce  délire  dans  i6  cas. 

Dans  les  i6  autres,  les  malades  ne  présentaient 
que  de  la  stupeur  et  de  la  prostration,  analogues 
à  celles  qu’on  rencontre  dans  tous  les  états  typhi¬ 
ques. 

Nos  délirants  pouvaient  se  diviser  en  deux 
groupes  :  huit  présentaient  un  délire  calme,  une 
rêvasserie  vague,  qui  se  traduisait  par  des  mots 
sans  suite  et  qui  disparaissait  quand  on  interrogeait 
le  malade.  Mais  les  huit  autres,  au  cours  de  leur 
délire  permanent  et  intense,  eurent  pendant 
leur  rêve  une  'réaction  de  jugue  ;  leur  délire  était 
orienté  vers  l’idée  fixe  de  la  nécessité  de  leur  dé¬ 
part  :  trois  d’entre  eux  nous  ont  été  amenés  pour 
être  examinés  au  point  de  vue  mental,  après  avoir 
été  arrêtés  au  cours  de  leur  fugue,  sans  que  leur 
état  fébrile  infectieux  ait  paru  manifeste. 

Notons  enfin  que  l’un  de  nos  malades  fit  une 
tentative  de  suicidé  qui  fut  le  premier  symptôme 
révélateur  de  sa  maladie  et  qu’un  autre  se  suicida 
par  strangulation  au  neuvième  jour.  Impulsion 
suicide  (Muratet)  et  impulsion  de  fugue  sont 


deux  réactions  fréquentes  dans  le  délire  du  typhus 
exanthématique. 

Chez  nos  typhiques  délirants,  nous  avons  trouvé 
une  fois,  mais  à  peine  esquissé,  le  caractère  mili¬ 
taire  et  guerrier  de  l’onirisme  que  Dupré  et  Logre 
ont  décrit  au  cours  de  cette  guerre,  chez  les  typhoï¬ 
diques. 

Au  délire  se  joint  toujours  la  céphalée,  signe 
précoce  et  tenace  ;  elle  est  intense,  gravative, 
quelquefois  atroce,  plus  vive  que  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

Potel,  Vincent  et  Muratet  notent,  au  cours 
du  tjpl.us  exanthématique,  V abolition  des  réflexes 
cutanés  abdominaux  et  crémastériens.  Les  réflexes 
abdominaux  étaient  quelquefois  faibles,  mais 
rarement  absents  dans  les  cas  que  nous  avons 
observés  ;  nous  avons  toujours  retrouvé  les  réflexes 
crémastériens.  Jamais  aucun  trouble  des  réflexes 
tendineux  ;  quelquefois  une  ébauche  du  signe 
de  Kemig  ;  pas  de  raideur  de  la  nuque  et  toujours 
une  vive  douleur  à  la  pression  des  globes  ocu¬ 
laires. 

A  l’encontre  de  ce  que  M.  Vaudremer  nous 
a  dit  avoir  constaté,  nous  n’avons  pu  mettre  en 
évidence  la  raie  blanche  de  Sergent  ;  au  contraire, 
dans  tous  nos  cas  nous  avons  trouvé  une  raie  vaso¬ 
motrice  rouge,  précoce  et  intense. 

Il  est  un  autre  symptôme  connu  quasi  constant 
à  la  fin  de  la  maladie  :  c’est  la  surdité,  accompa¬ 
gnée  habituellement  de  bourdonnements  et  quel¬ 
quefois  de  vertige. 

Ces  troubles  auriculaires  surviennent  à  la 
défervescence  et  persistent  pendant  quatre  ou 
cinq  jours  après  le  retour  de  la  température  à  la 
normale.  Ils  permettent,  avec  la  coexistence  du 
syndrome  douloureux  sus-  et  paraombilical,  et 
les  traces  améthystes  de  l’éruption,  de  porter  un 
diagnostic  quasi  rétrospectif  du  typhus  exanthé- 
n:a{ique.  . 

Ces  troubles  auriculaires  :  surdité,  bourdonne¬ 
ments,  vertige  nous  paraissent  d’origine  laby¬ 
rinthique.  Comme  le  déliie,  la  céphalée  et  les 
symptômes  méningés  qui  les  ont  précédés,  ils 
sont  en  rapport  avec  les  modifitralions  du  liquide 
céphalo-rachidien  que  nous  a  révélées  la  pra¬ 
tique  systématique  de  la  ponction  lombaire. 

Dans  leur  livre  sur  le  typhus  exanthématique, 
Vincent  et  Muratet  ne  mentionnent  point  les 
renseignements  donnés  par  la  ponction  lombaire. 
Carnot  et  Turquety,  dans  l’article  dont  nous 
avons  parlé,  disent  seulement  que  la  ponction 
lombaire  permet  d’établir  le  diagnostic  différentiel 
du  typhus  exanthématique  et  de  la  mé^gite 
cérébro-spinale.  Muratet,  dans  un  article  récent 
{Presse  médicale  du  7  février  1918),  ne  parle 
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point  de  la  ponction  lombaire.  Dans  sa  Sémio¬ 
logie,  Dejeritie,  au  chapitre  de  la  ponction 
lombaire,  indique  que,  dans  le  typhus,  la  leuco- 
cytose  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  ren¬ 
contrée  par  Hatucano  et  Galensco.  Dans  son 
livre  publié  en  1917,  Dochelongue  ne  cite  pas 
le  typhus  exanthématique  parmi  les  maladies 
qui  s'accompagnent  d’une  réaction  méningée  (i) . 
Or,  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés, 
nous  avons  trouvé  une  réaction  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  si  nette,  si  constante,  qu’elle  nous  paraît 
mériter  d’être  rangée  parmi  les  signes  caractéris¬ 
tiques  de  la  maladie. 

Intense,  à  la  période  aiguë  de  la  maladie  et 
dans  les  formes  délirantes,  cette  réaction  du 
liquide  céphalo-rachidien  se  traduit  par  les  faits 
suivants  ; 

1“  Hypertension  en  jet,  que  nous  n’avons  pu 
mesurer  exactement,  ce  qui  eût  été  possible  avec 
l’appareil  de  Claude,  mais  qui  peut  être  assimilée 
à  l’hypertension  constatée  dans  les  méningites 
confirmées  et  les  tumeurs  cérébrales.  Au  déclin 
de  la  maladie  et  dans  les  formes  très  légères,  sans 
délire  et  sans  réaction  méningée,  l’hypertension 
est  moins  nette,  mais  suffisante  toujours  pour 
qu’on  n’obtienne  pas  le  goutte-à-goutte  habituel 
à  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal. 

2®  Diquide  clair,  mais  qui  n’a  pas  absolument 
la  limpidité  «  eau  de  roche  »  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal. 

3°  Hyperalbuminose  vérifiable  à  l’acide  nitrique 
et  qui  se  manifeste  sous  la  forme  d’un  louche 
abondant  ou  d’un  véritable  précipité  floconneux. 

4°  Deucocytose.  Celle-ci  est  toujours  très  nette, 
plus  intense  que  celle  qu’on  observe  quelquefois 
dans  les  fièvres  typhoïdes  et  dans  les  accès  palus¬ 
tres. 

Il  n’est  point  rare  de  trouver  par  le  procédé  de 
la  goutte  40  ou  50  éléments  dans  un  champ 
microscopique. 

A  la  période  aigue,  éruptive  de  la  maladie  et 
surtout  dans  les  formes  délirantes,  il  y  a  une 
prédominance  nette  des  polynucléaires  sur  les 
lymphocytes,  dans  la  proportion  de  3  à  i,  quel¬ 
ques  grands  mononucléaires  macrophages  et 
des  cellules  endothéliales. 

A  la  fin  de  la  maladie,  ou  après  la  chute  de  la 

(i)  Notre  travail  était  tenniné  luisquc  nous  avons  appris, 
par  la  Presse  médicale  du  18  févritr  1918,  que  M.  Danlelo- 
polou  a  publié  dans  les  Annales  de  médecine  (n®  5,  de  sep¬ 
tembre-octobre  1917)  une  étude  sur  «  leliquidc  céphalo. 
rachidien  dans  le  typhus  exanthématique  ».  Les  circonstunees 
ne  nous  ont  pas  encore  permis  de  prendre  coiinoissaucc  de 
cet  article. 


température,  ou  dans  les  formes  très  légères,  la 
réaction  cellulaire  est  surtout  lymphocytaire 
mais  toujours  nette. 

Des  quatre  premiers  cas  de  typhus  exanthé¬ 
matique  que  nous  avons  observés  s’accompa¬ 
gnaient  de  délire  et  de  signes  méningés  plus 
ou  moins  vifs.  A  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  l’abondance  des  polynucléaires  était 
telle  que  nous  avons  craint  une  erreur  de 
diagnostic  et  que  nous  avons  injecté  à  nos 
malades  du  sérum  antiméningococcique.  D’érup¬ 
tion  pétéchiale  généralisée  ne  fut  pas  pour  nous 
un  signe  indubitable  de  tjphus,  car  Netter  et 
d’autres  auteurs  ont  décrit  des  formes  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  de  symptomatologie  clinique 
fruste  avec  exanthème  purpurique. 

De  nos  quatre  malades  ainsi  injectés,  trois 
continuèrent  sans  incident  l’évolution  de  leur 
tjphus  ;  le  quatrième,  qui  avait  dès  le  début' des 
signes  cardiaques  graves,  mourut  avec  des  symp¬ 
tômes  de  myocardite.  A  l’autopsie,  nous  ne  trou¬ 
vâmes  pas  de  méningite,  mais  seulement  une  légère 
conge.stion  encéphalique,  avec  des  ventricules 
latéraux  dilatés  par  uii  liquide  céphalo-rachidien 
clair.  Nous  ajouterons  que  l’examen  des  organes 
thoraco-abdominaux  ne  nous  montra  aucune 
lésion  macroscopique  caractéristique  et  inuuédiate- 
ment  appréciable,  mais  les  capsules  surrénales 
présentaient  à  la  coupe  de  multiples  foyers  hémor¬ 
ragiques.  D’autopsie  du  malade,  qui  se  suicida 
au  neuvième  jour  de  la  maladie,  ne  nous  permit 
de  faire  encore  aucune  constatation  caractéris¬ 
tique.  Celle  d’un  Albanais  qui  moumt  en  plein 
exanthème  avec  des  signes  de  défaillance  car¬ 
diaque,  nous  montra  un  myocarde  malade,  étalé, 
flasque,  couleur  feuille-morte,  des  capsules  surré¬ 
nales  hémorragiques,  une  congestion  encéphalique 
intense  avec  œdème  des  méninges  dont  les  vais¬ 
seaux  étaient  très  dilatés. 

Nous  avons  retrouvé  la  même  réaction  cellu¬ 
laire  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  nos  autres 
cas  avec  une  intensité  plus  ou  moins  grande. 

Nous  pouvons  dire  que,  par  les  réactions  physi¬ 
que,  chimique  et  cj'tologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  la  ponction  lombaire  dans  le  typhus 
exanthématique  constitue  un  élément  précieux 
dans  le  diagnostic  de  la  maladie.  Outre  cette 
valeur  diagnostique,  la  ponction  lombaire  pra¬ 
tiquée  au  cours  du  typhus  exanthématique  a 
une  importance  thérapeutique.  Dans  les  formes 
méningées  qui  sont  fréquentes,  elle  fait  disparaître 
le  délire,  elle  ealme  la  céphalée  et  soulage  le  malade 
d’une  façon  évidente. 

Kn  conclusion  des  faits  que  nous  rapportons. 
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à  côté  des  symptômes  connus  du  typhus  exan¬ 
thématique  que  nous  avons  rappelés  et  dont, 
pour  quelques-uns,  nous  avons  discuté  l’im¬ 
portance,  il  nous  paraît  utile  de  placer  le 
syndrome  douloureux  sus-  et  paraombilical  et 
les  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien. 
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La  déclaration  obligatoire 
de  la  tubereulose  devant  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Lyon. 

ha.  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  comme 
la  plupart  des  Sociétés  médicales  de  France,  a  discuté 
l'importante  question  de  la  déclaration  de  la  tubercu- 
•  lose,  posée  par  le  projet  de  loi  du  i6  janvier  njig.  Un 
rapport  a  été  présenté  par  le  professeur  Paul  Courmont; 
une  discussion  très  sérieuse  a  suivi,  à  laquelle  ont  pris 
part  surtout  MM.  Mouisset,  l’iery,  Cordier,  Arloing, 
Ueclerc,  E.  Martin  et  P.  Courmont. 

Dans  sa  séance  du  avril,  la  Société  a  voté  a 
l’unanimité  le  vœu  suivant  : 

«  I,es  membres  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Lyon  sont  d’avis  que  la  déclaration  des  cas  de 
tuberculose  ouverte  doit  devenir  obligatoire,  conformé¬ 
ment  au  projet  de  loi  du  i6  janvier  igio,  à  condition 
qu’en  même  temps  soient  institués  ou  développés  tous 
les  moyens  de  traitement  et  de  prophylaxie  sociale 
répondant  au  très  grand  nombre  de  tuberculeux  qui 
seront  ainsi  déclarés  et  que  notamment  soit  appliqué 
dès  maintenant  le  décret  prescrivant  l’isolement  des 
tuberculeux  des  hôpitaux. 

«  En  l’absence  de  ces  conditions,  la  Société  estime 
que  la  loi  Serait  inopérante  ét  qu’elle  ne  pourrait 
l'approuver  ». 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  avril  igig. 

Élections.  —  M.  Sergent  est  élu  membre  titulaire 
dans  la  section  de  pathologie  médicale,  à  l’unanhnité 
des  63  votants. 

_  MM.  Vkrsin  et  DelaceniÈre  sont  élus  membres  asso¬ 
ciés  nationaux,  le  premier  par  45  voix  sur  56  votants, 
le  second  par  47  voix  sur  67  votants. 

Un  cas  de  rage  à  forme  paralytique  chez  un  enfant.  — 

MM.  Pierre  Marie  et  CHATiaiN-rapportcnt  le  cas  d’un 
enfant  de  onze  ans  mort  de  la  rage  dans  leur  service. 
La  morsure  à  la  lèvre  avait  eu  lieu  dans  les  derniers 
jours  d’octobre  et,  le  15  décembre,  l’enfant  était  presque 
complètement  paraplégique  ;  dans  les  trois  jours  qui 
suivirent,  la  paralysie  remonta,  aux  muscles  de  l’abdo¬ 
men,  du  thorax  et  des  membres  supérieurs  et  la  mort 
sundnt  par  paralysie  respiratoire.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre  que  la  lésion  prédominante  est  ime  pollo- 
encéphalo-myélile.  C’est  donc  4  la  lésion  de  la  substance 
grise  spinale  qu’il  convient  de  rapporter  la  forme  para¬ 
lytique  à  marche  suraiguë  observée  dous  ce  cas  de  rage. 

Mt  Netter,  qui  fit  passer  ce  jeune  malade  de  son  ser¬ 
vice  dans  celui  de  M.  llarie,  insiste  sur  la  longueur  anor¬ 
male  d’incubation  du  cas,  contraire  à  la  règle  conmm- 
némeiit -observée  chez  l’enfant  et  pour  les  morsures  de 
la  face.  Pendant  les  dix  jours  précédant  l’apparition  des 


paralysies,  l’enfant  avait  manifesté  de  l’agitation  noè- 
turne,  de  l’irascibilité  marquée,  comme  dans  un  autre 
cas  de  rage  infantile  commmilqué  récemment  à  la_Société 
médicale  des  hôpitaux  par  M.  I.esieur  (de  Lyon)'  où  les 
troubles  psychiques  avaient  précédé_de  trois_ou  quatre 
jours  le  début  des  paralysies. 

M.  Martee  fait  connaître  à  l’Académie  que  si  la  rage 
est  en  légère  décroissance  à  Paris  même,  elle  ne  dhnmue 
pas  d'intensité  en  banlieue.  Plus  de  200  cas  ont  été 
comptés,  depuis  janvier. 

Le  passage  du  virus  rabique  de  la  mère  au  fœtus  et 
ses  conséquences.  —  M.  RliMi,lNGER  étudie  cette  trans¬ 
mission  qid  se  fait  par  l’intermédiaire  du  placenta  èt  qui 
explique  les  faits  suivants  :  des  cerveaux  de  fœtus  d’une 
femelle  morte  de  rage  ont  été  reconnus  pathogènes  ;  des 
petits  nés  d’une  femelle  morte  ensuite  de  rage  ont  été 
atteints  de  rage  plus  ou  moins  tard  ;  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  avoir  été  inoculée  de  la  rage,  une.  femelle 
peut  donner  naissancé  à  des  petits  qui,  après  des  semaines 
ou  des  mois,  seront  frappés  de  la  maladie. 

Les  idées  nouvelles  sur  l’intoxication  oxycarbonée.  — 
M.  V.  BaeTiiazard  indique  que  la  valeur  des  preuves 
sur  lesquelles  est  basée  l’assimilation  de  l’oxyde  de  car¬ 
bone  aux  poisons  qui  agissent  directement  sur  le  proto- 
plasma  vivant  a  été  singulièrement  amoindrie  par  ibs 
recherches  modernes.  La  fixité  absolue  de  l’hénioglo- 
bine  oxycarbonée  qui  produirait  la  mort  des  globules 
a  été  dèinontrée  fausse  ;  les  lésions  cellulaires  vlseéra  es 
invoquées  sont  des  lésions  cadavériques  :  la  polynévrite 
oxycarbonée  reste  à  établir  sur  des  faits  bien  prouvés  dont 
il  n’existe  pas  un  seul.  On  sait  d’autre  part  que  les  ani¬ 
maux  dont  le  sang  ne  contient  pas  d’hémoglobine  u’éprou,- 
vent  aucun  trouble  du  fait  de  l’oxyde  de  carbone.  Le 
rôle  de  l’anoxémie,  sans  destruction  globuline,  dans  la 
mort  par  l’oxyde  de  carbone,  est  bien  établi  par  contre, 
notamment  par  l’efficacité  thérapeutique  de  l’oxj’gène 
et  de  l’air  comprimé. 

De  l’action  stérilisante  des  vapeurs  de  formol.  - —  Note 
de  MM.  BARTiifîi.EMV  et  Gross  sur  un  procédé  employant 
ces  vapeurs  à  la  température  de  40®  pendant  quarante- 
cinq  minutes. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuber¬ 
culose  (suite).  —  M.  Sieur  appuie  les  arguments  de 
M.  le  reporteur  en  faveur  de  l’obligation  de  la  décla¬ 
ration.  (jelle-ci  ne  va  pas  à  l’encontre  du  secret  profes¬ 
sionnel.  car  il  n’y  a  pas  de  secret  médical  pour  la  tuber¬ 
culose  ;  pendant  la  guerre,  aucune  protestation  ne  s’est 
élevée  contre  la  déclaration  dans  l’armée.  L’exemple 
de  l’Angleterre  et  de  l'Amérique  est  un  encouragement. 
I, 'orateur  volt  une  obligation  morale  sinon  légale  à 
isoler  le  tuberculeux  dangereux,;  il  ne  doute  pas  que  le 
'  malade  civil  ne  se  plie  à  la  loi,  comine  pendant  la  guerre 
les  militaires  se  sont  pliés  aux  mesures  dont  ils  ont  été 
l’objet.  L’enseignement  de  ce  qu’est  la  tuberculose 
devrait  être  plus  poussé  à  l’école.  Un  livret  de  santé', 
d’autre  part,  devrait  être  constitué  pour  chaque  enfant. 
Il  ne  faut  pas  oublier  ce  que  perd  le  pays  par  la  mort 

Srcmaturée  de  nombreux  tuberculeux  ;  les  dépenses 
'application  de  la  loi  ne  sont  rien  en  conmaraison. 
Il  serait  désirable  que  les  professeurs  d’hygiène  des  Facul¬ 
tés  et  Ecoles  de  médecine  soient  chargés  du  contrôlé 
des  déclarations.  .  •  ; 

M.  CawTAN  estime  la  déclaration  facultative  plus 
humaine  et  à  peu  de  chose  près  aussi  efficace  que  l’obli<- 
gatoire.  A  celle-ci  de  très  nombreux  tuberculeux,  conser¬ 
vant  bon  état  général,  se  déroberaient.-  i 

M.  Aciiard  est  d’avis  que  l’obligation  de  la  déclaration 
est  nécessaire  pour  que  les  errémeuts  actuels  soient  modi¬ 
fiés  et  que  le  oacille.  Cause  efllciente  de  la  tubérculose', 
soit  circonscrit.  La  loi  de  déclaration  obligatoire  des 
maladies  infectieuses  aigues  a  eu  pour  corollaire  la  prise 
de  mesures  dirigées  contre  celles-ci  ;  de  même  la  ^cla- 
ration  obligatoire  de  la  tuberculose  rendra  plus  active  la 
lutte  contre  le  fléau.  Les  médecins  auront  un  argument 
dans  la  loi  pour  faire  admettre  jp'ar  leurs  clients  les  pré¬ 
cautions  à  prendre;  Mieux  éclairés,  les  praticiens  ne 
continueront  pOs  à  lui  faire  opposition.  C'est  à  l’Aca- 
-  démie  qu’incombe  le  rôle  conciflatcur  entré  les  pouvoirs 
publics  et  les  praticiens  ;  c’est  à  elle  de  demander  que, 
pour  la  rédaction  du  règlement  d’administration  pulilique 
qui  suivra  le  vote  de  la  loi,  ceux-ci  soient  largement 
consultés.  Il  ne  sied  pas  de  dresser  les  uns  contre  les 
autres  praticiens  et  hygiénistes;  en  fait,  les  uns  et  les 
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autres,  en  braves  gens,  s’entendront  pour  le  mieux  des 
intérêts,  non  aussi  opposés  ciu’on  voudrait  le  faire  croire, 
de  la  France  et  des  malades. 

J.  JüMIKR. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  4  avril  1919. 

Sarcome  du  coeur  secondaire  à  un  sarcome  de  la 
plèvre  (présentation  de  pièces),  par  I’ommay- 

Michaux  et  M.  Maurice  Boufî. 

M.  "Netter,  à  propos  d’uu  cas  d’encéphalite  léthar¬ 
gique  rapporté  par  M.  Audibeht  (de  Marseille). 

Broncho-pneumonie  grippale  è  forme  hypother- 
mlque.  —  SiM.  J.  DU  CaSTEI,  et  MarckI/  IIuKüur  pré¬ 
sentent  deux  cas' de  brouclio-pneumonie  grippale  avec 
hypotUcnnic  et  en  rapprochent  la  réaction  eu  hypother¬ 
mie  qu’ils  ont  observée  à  la  suite  de  l’épreuve  de  la 
marche  chez  un  certain  nombre  de  leurs  ma 

Eudocardite  végétante  de  la  tricuspide  au  cours  d’une 
broncho-pneumonie  grippale.  —  MM.  J.  du  CaSTEI.  et 
MarcEI,  UuEütJR  publient  les  tracés  pris  chez  un  malade 
qtteint  d’endocardite  végétante  de  la  tricuspide,  au 
cours  ol’une  broncho-pneumonie  grippale,  et  attirent 
l’attention  sur  le  relèvement  des  pres.sious,  consécutif 
aux  embolies  de  la  dernière  période. 

Un  cas  d'cncéphalltc  léthargique.  —  MM.  LEREnoui.uiT 
et  Jean  Hutinki,  rapportent  un  cas  d’encéphalite  léthar¬ 
gique  qui  fut  cliniquement  typique.  La  mort  survint 
après  quelques  jours  du  fait  d'une  imeumonie  intercur¬ 
rente  et  montra  un  état  congestif  marqué  .du  cerveau, 
sans  que  l’e-yamcn  histologique  révèle  les  lésions  micros¬ 
copiques  d’infiltration  cellulaire  récemment  décrites; 
l’inoculation  au  singe  de  la  substance  cérébrale  prélevée 
au  niveau  du  locus  niger  est  restée  négative. 

Lésions  oriflclelles  du  cœur  et  pointe  traînante.  —  Dans 
trente  cas  de  lésions  orificielles  mitrales  ou  aortiques, 
M.  JOMiiîR  a  constaté  que  la  pointe  soulevait  d’abord 
assez  lentement  le  doigt,  puis,  après  une  pause  bien 
nette,  revenait  eu  arrière  avec  la  même  lenteur.  L’auteur 
accorde  au  caractère  traînant  de  la  pointe  la  valeur  d’uu 
•signe  de  probabilité  en  faveur  d’une  lésion  orifi- 
cielle. 

Un  cas  de  rage  humaine.  MM.  LESIKur,  Lhek- 
MITTK  et  Paui,  Jacquet  rapportent  un  cas  de  rage 
humaine  survenu,  malgré  le  traitement  antirabique, 
deux  mois  et  vingt-deux  jours  après  la  morsure.  Clinique¬ 
ment,  la  maladie  a  évolué  comme  un  cas  de  rage  typique  ù 
forme  bulbaire.  Les  auteurs  insistent  sur  les  phénomènes 
d'angoisse  extrêmement  accentués,  tantôt  associés  aux 
spasmes  et  aux  hallucinations,  tantôt  apparaissant  iso¬ 
lement.  Us  imsisteiit  aussi  sur  l’émotivité  extrême  avec 
terreurs  subites  apparaissant  comme  prodromes,  sur 
l’exagération  des  sentiments  affectifs.  Ou  constatait 
de  la  polynucléose  sanguine,  de  la  glycosurie  et  une 
lymphocysose  discrète  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le 
malade  mourut  eu  trente-six  heures  avec  paralysie 
ascendante. 

L’examen  anatomique  montra  que  les  noyaux  bul¬ 
baires  étaient  le  siège  d’altérations  considérables,  cellu¬ 
laires  et  fibrillaircs,  identiques,  à  celles  que  l’on  voit 
dans  les  états  toxi-iufcctieux  à  détermination  centrale, 
sans  que  le  bulbe  présentât  cependant  de  lésions  histo¬ 
logiquement  inllammatoires.  Un  lapin  et  un  cobaye 
inoculés  avec  la  moelle  ont  succombé,  l’un  en  quinze  jours, 
l’autre  en  vingt-huit  Jours. 

M.  Netter,  à  propos  de  cette  communication,  attire 
l’attention  sur  le  polymorphisme  de  la  rage.  Il  signale  le 
cas  d’un  enfant  qui  fut  envoyé  dans  sou  service  parce  qu’il 
présentait  de  l'agitation  et  passait  les  nuits  à  crier. 
Aucun  autre  symptôme.  M.  Netter  constata  une  cicatrice 
BU  visage  et  apprit  que  l’enfant  avait  été  mordu  par  un 
chien  non  retrouvé.  Quelques  jours  après  cette  période 
d’agitation,  l’enfant  devint  plus  calme  ;  mais  bientôt 
l’a^tation  réaiqiarut  avec  paralysie  rapitle  ;  l'cutant 
mourut.  I,es  inoculations  de  la  moelle  permirent  de  repro¬ 
duire  la  rage  chez  le  lapin  avec  passages  successifs  de  laplu- 
à  lapin. 
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Transformation  du  germe  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  —  M.  Netter.  —  L’Institut  Pasteur  dêlivye  du 
sérum  efficace  contre  le  méningocoque  A  et  le  méningo- 
coq^ue  B.  Il  est  intéressant  de  constater  que,  depuis  l’em¬ 
ploi  de  ce  sérum,  le  rap(>ort  des  méningites  à  méningo¬ 
coque  A  aux  méningites  à  méningocoque  B  s’est 
renversé:  en  1916,  on  observait  64,5  p.  100  d’A  et  34,6 
p.  100  de  B  ;  en  1919.  on  oljserve  14,5  p.  100  d’A  et 
66  p.  100  de  B.  On  peut  donc  se  demander  s’il  n’y  a  pas 
transformation  du  germe  de  la  maladie. 

Pasteur-Vaeeery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  a  avril  1919. 

Le  signe  du  tiroir  dans  l'entorse  des  ligaments  croisés, 
sa  valeur  diagnostique.  —  M.  AebERT  MoucheT  lit  un 
rapport  sur  un  travail  ainsi  intitulé  de  M.  L.ouis  Rocher. 

Il  s’agit  d’une  subluxation  du  tibia  eu  avant,  survenant 
soit  spontanément  dans  la  marche  quand  le  genou  est 
en  flexion,  soit  dans  l’examen  du  chirurgien,  le  genou 
étant  fléchi  à  angle  droit  ou  à  angle  obtus. 

M.  Mouchet  confinne,  par  ses  observations  et  par 
ses  expériences  cadavériques,  la  valeur  de  ce  signe  dans 
les  distensions,  désinsertions  ou  ruptures  des  ligaments 
croisés  antérieur  ou  postérieur  ou  des  deux  ;  mais  il 
croit  préférable  de  renoncer  à  l’expression  «  genou  à 
tiroir  »,  cette  dénomination  ayant  déjà  été  appliquée 
avant  M.  Rocher  à  un  déplacement  du  tibia  en  arrière  (et 
non  en  avant)  consécutif  à  des  lésions  complexes,  n’inté¬ 
ressant  pas  seulement  les  ligaments  croisés. 

M.  QuftNU  fait  remarquer  que,  sans  lui  donner  ce  nom, 
M.  Tieeaux  avait  déjà,  en  1875.  décrit  ce  signe. 

Cinq  cas  de  stupeur  artérielle.  —  M.- LenokmanT 
apporte  5  nouveaux  cas.  dont  4  signalés  par  M.  Ducas- 
tainget  i  parMM.MAURV  etÜABAN,  de  ce  phénomène  bien 
connu  depuis  les  observations  de  MM.  'VlANNAY,  FiOEEE, 
Soubeyran,  Michon,  Abadie,  et  dont  M.  "Veau  a  fait 
une  étude  d’ensemble. 

Dans  l’un  de  ces  cas  (plaie  du  bras  avec  fracture  de  l’hu¬ 
mérus),  l’intervciition  permet  de  constater  que  l’artère 
humérale  non  lésée  était  fllifoniie  et  cessait  de  battre  à 
lartir  d’un  point  très  rétréci  siégeant  à  hauteur  des 
ésions  osseuses  et  musculaires. 

L’examen  au  Pachon  fut  fait  régulièrement  toutes 
les  deux  heures  pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent 
l’intervention,  et  on  constata  que  les  oscillations,  d’abord 
nulles  du  côté  blessé,  Véapparurent  onze  heures  après  la 
blessure  ;  faibles  d’abord,  elles  augmentèrent  d'amplitude 
progressivement  et  devinrent  plus  marquées  que  du  côté 
sain,  trente-six  heures  environ  après  la  blessure.  Une 
seconde  intervention  faite  à  ce  moment  montra  que 
l’artère  présentait  un  calibre  normal,  mais  les  oscillations 
du  Pachon  restèrent  plus  fortes  que  du  côté  sain,  et  ne 
lui  de\dnrent  égales  que  le  sixième  jour. 

M.  Lenormant  fait  remarquer  que,  dans  2  des  cas  sur  5 
il  avait  été  appliqué  un  garrot. 

Il  insiste  sur  le  point  suivant  :  dans  ces  cinq  observation 
(comme  dans  toutes  celles  rapportées,  sauf  une  de  M.  Veau) 
■la  circulation  se  rétablit  sans  qü'il  y  ait  eu  aucune  lésion 
de  gangrène  du  membre.  Tout  porte  donc  à  croire  que 
le  spasme  est  un  phénomène  passager  et  sans  gravité. 

M.  Leebet  :  Au  cours  des  dénudations  artérielles  faites 
pour  des  anastomoses  saphéno-fémorales,  on  voit  l'artère 
cesser  de  battre,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  le  sang  cesse 
complètement  d’y  circuler.  Il  semble  diflicile  qu’un 
spasme  de  "cette  sorte  puisse  entraîner  des  lésions  de 
gangrène. 

M.  Duvae,  lors  de  sa  communication  à  propos  des 
observations  de  M.  p'iolle,  a  omis  de  dire  que  la  première 
observation  de  ce  genre  était  duc  à  M.  Vionnay. 

M.  WiarT  fait  remarquer  que  le  terme  de  stupeur 
artérielle  est  mauvais,  et  que  spasme  artériel  (ou  contrac¬ 
ture)  conviendrait  mieux. 

M.  Tui'FiER  a  vu,  au  cours  d’un  essai  de  transfusion, 
une  radiale  sectionnée  ne  pas  laisser  écouler  une  goutte 
de  sang. 

M.  Proust  précise  dans  quelles  circonstances  fut 
observé  le  cas  princeps  de  Viaunay.  Il  s’agissait  d’une 
plaie  de  la  région  axillaire  ;  la  radiale  ne  battait  pas. 
L’axillaire  découverte  semblait  contractée  sur  elle-même, 
et  lu  gaine  de  l’artère  n’était  même  pas  intéressée. 

M.  Lenormant  :  Evidemment,  ces  phénomènes  de 
spasme  artériel  sont  des  phénomènes  de  vaso-constriction 
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mais  c’est  de  la  vaso-constrictioii  poussée  jusqu’au 
deRré  extrême. 

l/’arrêt  complet  de  la  circulation  peut  en  être  sans 
doute  la  conséquence,  mais  cet  arrêt  est  momentanée 
et  les  lésions  ischémiques  n’ont  pas  le  temps  de  s’éta¬ 
blir. 

Chirurgie  de  l’angle  colique  gauche  par  incision  iaté- 
raie  du  flanc.  —  M.  CliHVASSU  rapporte  l’observation  d’un 
malade  chez  lequel  des  phénomènes  d’occlusion  avaient 
fait  pratiquer  d’abord  un  anus  cœcal  ;  des  examens 
radioscopiques  ayant  nnontré  qu’il  s’agissait  d’un  rétré¬ 
cissement  (probablement  néopiasiciue)  de  l’angle  colique 
gauche,  M.  Chevassu  en  pratiqua  rextériorisation  suivie, 
•six  jours  ensuite,  de  résection. 

Pour  aborder  l’angle  colique,  M.  Chevassu  fit  une 
incision  latérale  du  flanc  gauche  montant  en  haut  ju.sque 
dans  le  dixième  espace  intercostal.  11  obtint  ainsi  un  jour 
considérable,  les  manœuvres  sur  l’angle  colique  furent 
très  faciles,  et  M.  Chevassu  se  demande,  tant  cette  voie 
lui  parut  conimode,  s’il  n’y  aurait  pas  avantage  à  l’em¬ 
ployer  plus  souvent,  en  particulier  dans  les  cas  de  cancer 
rétro-.sigmoïdien  :  l’anus  préalable,  au  lieu  d’être  iliaque 
gauche,  pourrait  être  lombaire. 

M.  QuI'NU  fait  remarquer  que  la  mobilité  des  néoplasmes 
de  l’angle  colique  gauche  est  sujette  à  de  grandes  variations; 
qu’il  en  est  pour  lesquels  les  manœuvres  opératoir(^  sont 
toujoiirs  simples,  d’autres  qu’il  est  très  difficile  de 

D’autre  part,  les  iudications  données  par  la  radio¬ 
scopie  ne  sont  pas  toujours  aussi  nettes. qu’on  pourrait 
être  tenté  de  le  croire.  Da  radioscopie  indique  qu’il  y  a 
en  un  point  de  l’intestin  un  rétrécissement,  cela  ne  veut 
pas  dire  que  là  est  une  lésion  des  tuniques  intestinales  ;  il 
peut  s’agir  d’une  simple  contraction  de  l’intestin,  symp¬ 
tomatique  d’une  lésion  siégeant  en  un  autre  point.  Cette 
contracture  réflexe  se  produit  d’ailleurs  toujours  au 
même  point  de  l’intestin  ;  plusieurs  examens  radiosco¬ 
piques  pourront  donc  montrer  toujours  la  même  lésion 
sans  cm^on  puisse  en  rien  conclure. 

Parfois  une  laparotomie  médiane  exploratrice  sera 
nécessaire  pour  savoir  où  siège  la  lésion,  et,  si  c’e.st 
l’angle  gauche  qui  est  intéressé,  il  faut  sans  hésiter  fermer 
la  première  incision,  et  en  faire  ime  seconde  dans  le 
flanc  gauche,  au  7iivcau,  connu  toujours,  de  la 
liston. 

M.  Dklbet,  ayant  fait  une  fois  une  incision  dans  l’angle 
costo-lombaire  pour  une  énorme  tumeur  (qu’il  croyait 
rénale,  et  qui  appartenait  à  l’angle  colique  gauche),  fit 
une  incision  de  débridement  le  long  des  côtes,  et  obtint 
ainsi  un  jour  considérable. 

M.  L.  Duvai,  demande  que  les  questions  nombreuses 
.soulevées  par  la  communication  de  M.  Chevassu  soient 
mises  à  l’ordre  du  jour. 

M.  LE  Président  met  à  l’ordre  du  jour  les  deux  ques- 

I  “  Traitcmenl  de  l'occlusion  intestinale  par  cancer  colique  : 

1°  Traitement  des  cancers  du  côlon  gauche  en  dehors  de 
l'occlusion. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Loui.s  Bazy  (extraction 
d’un  projectile  situé  vers  la  pointe  du  cœur),  M.  Dupour- 
MKNTEi,  (disparition  du  menton  par  blessure  de  guerre  ; 
réfection  par  lambeaux  à  double  pédicide  taillés  aux 
dépens  du  cuir  chevelu). 

E.  SORREb. 
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Séance  du  aa  mars  1919. 

Les  réactions  pilomotrices  et  les  réflexes  pilomoteurs 
dans  les  blessures  de  la  moelle.  —  M.  André-Thomas.  —  Il 
existe  chez  l’homme,  pour  les  membres  supérieurs,  des 
centres  pilomoteurs  (fans  les  5®,  C®,  7“  segments 
dorsaux,  des  centres  pilomoteurs  pour  les  membres  infé¬ 
rieurs  dans  les  9®,  10®,  ii®,  la®  .segments  dorsaux  et  le 
I®' lombaire.  Un  segment  spinal  innerve  plusieurs  gau-, 
glions  sympatliiqnes  au-dessus  et  au-dessous  du  ganglion' 
(pii  lui  correspond.  D'étude  des  réactions  et  des  réflexes' 
pilomoteurs  peut  fournir  des  indications  utiles  sur  l’état 
anatomique  du  segment  sous-lésionnel  de  la  moelle  et  de! 
la  chaîne  sympathique. 


Déplacements  du  cubitus  au  cours  de  la  rotation  anti¬ 
brachiale.  — M.  F.  Masmonteii,.  —  Ils  se  produisent,  selon 
les  classiques,  par  des  mouvements  d’extension  et  de 
flexion  au  niveau  du  coude,  associés  à  des  mouvements 
de  latéralité.  Or  les  mouvements  de  latéralité  ne  peuvent 
se  produire  dans  nne  articulation  serrée  comme  l’articu¬ 
lation  du  coude.  Ce  qui  se  produit,  c’est  une  rotation 
humérale,  comme  les  expériences .^sur  le  cadavre  et  sur  le 
vivant  le  prouvent.  Ainsi  s’explique  la  limitation  de  la 
rotation  antibrachiale  à  la  suite  des  ankylosés  de 
l’épaule. 

Nouvelle  méthode  de  titrage  rapide  dans  la  réaction  de 
fixation  par  les  sérums  non  chauffés.  —  M.  R.  Arnaud. 
—  Des  avantages  de  notre  méthode  sont  les  suivants  : 
I®  suppression  des  causes  d’erreur  possibles  (làns  la 
réaction  ;  2®  suppression  d’un  temps  (mise  des  globules)  ; 
.S®  sensibilité  fifus  grande  que  le  Hetcht-Bauer  et  le 
Wa.ssermann.  Sur  un  plus  grand  nombre  de  sérnms  exa¬ 
minés.  un  seul  n’hémolysait  pas  parfaitement  les  doses 
choisies.  D’adjonction  d’une  petite  (juantité  hémolytique 
diluée  le  fit  hemolyser.  Par  ce  procédé,  les  hémolyses  sont 
nettes,  rapides,  et  le  départage  facile  entre  les  hémolyses 
et  les  non  hémolysés. 

Le  choc  consécutif  aux  injections  colloïdales  d’or  dans 
les  broncho-pneumonies  grippales.  —  MM.  J .  DU  CASTEL  et 
M.  DuEour.  —  Avant  le  frisson,  le  choc  s’inscrit  .sur  les 
courbes  (le  la  température,  du  pouls,  de  la  respiration  et 
des  pre.ssîons  ;  il  est  plus  accusé  quand  l’injection  est  faite 
au  cours  d’une  variation  thermique  qu’en  température 
fixe  ;  eu  faisant  dans  la  journée  une  deuxième  et  même 
une  troisième  piqûre,  certains  auteurs  ont  obtenu  des 
résultats  favorables,  plus  favorables  au  début  de  la 
maladife  qu’à  sa  période  terminale.  Au  total,  le  choc  est 
toujours  minime. 

Technique  simple  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
par  remploi  des  sérums  non  chauffés  et  ne  nécessitant 
pas  le  titrage  préalable.  — -  M.  R.  Arnaud.  —  C’est  un 
procédé  facile  et  sûr  pour  pratiquer  la  réaction  par  les 
sérums  non  chauffés.  Da  réaction  de  titrage  est  mutile, 
ou  peut  faire  le  tout  eu  un  temps.  Et  si,  comme  le  recom¬ 
mande  Ronchèse,  après  Busila,  on  a  soin  de  mettre  le 
sang  à  l’étuve  à  37®  en  tube  incliné,  on  peut,  moins  de 
trois  heures  après  la  prise  de  sang,  donner  au  mé(ieciu 
traitant  l’indication  qu’il  demande. 

Mydatiflémese  et  hydatidenterie.  Valeur  .sémiolo¬ 
gique  de  ces  deux  symptômes.  — M.  F.  DÉVÉ.  —  De  rejet 
d'hydÿtides  par  le  vomissement  ou  par  les  selles  est 
généralement  attribué  à  l’ouverture  d’un  kyste  hydatique 
dansle  tubedigestif  (estomac,  duodénum,  côlon).  Uueétudc 
critique  de  plus  de  150  observations  a  amené  M.  Dévé 
à  la  conclusion  que,  dans  la  majorité  des  cas,  on  a  affaire 
à  une  _  élimination  hydatique  vatérieune,  liée  à 
l’évacuation  d’un  kyste  hépatique  dans  les  voies 
biliaires. 

Sur  une  méthode  de  coloration  élective  du  sang  palu¬ 
déen.  —  MM.  Ch.  DesiEur  et  Paul  J  acquêt. — Teehnique 
applicable  à  tous  les  colorants  hématologiques  à  base 
d  (Sosinates  et  d’azur.  Fixation  à  l’alcool  absolu.  Colora¬ 
tion  rapide  eu  verre  de  montre  et  en  solution  faiblement 
diluée.  Nécessité  de  n’employer  pour  la  dilution  qu’une 
eau  parfaitement  neutre  et  que  l’on  obtient  telle  par  une 
r(idistillation  fractionnée  de  l’eau  déjà  distillée  dont  on 
dispose.  I,es  préparations  obtenues  sont  d’une  trans¬ 
parence  particulière  et  conviennent  très  bien  de  ce  fait 
a  la  recherche  des  hématozoaires. 

Diminution  des  propriétés  agglutinantes  du  sérum  chez 
les  grippés.  —  MM.  Cayrel,  Fontaine,  Descofi're.  — 
Observations  paraissant  s’ajouter  aux  preuves  déjà 
données  de  l’anergie  grippale  :  toutes  les  substances  anti¬ 
bactériennes  ou  antitoxiques  qui  existent  dans  les  tissus 
paraissent  saturées,  annihilées  dans  leurs  effets  protectifs 
sous  l’inondation  massive  et  brutale  du  virus  grip- 

Valeur  comparée  de  l'éthérisation  et  de  la  chloro¬ 
formisation.  —  M.  Bréchot.  —  Da  fréquence  du  pouls, 
l’amplitude  du  pouls  et  la  pression  maxima  sont  aug¬ 
mentées  dans  l’iSthérisation,  diminuées  dans  la  chloro- 
I  fonuisation;  la  pression  iniuima  est  le  plus  souvent  légère- 
Imcut  augmentée  dans  l’éthérisation,  reste  sans  change- 
■fment  dans  la  chloroformisation. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAIDDIÈRE. 
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L’ENSEIGNEMENT 
DE  L’HYDROLOGIE  ■> 

PAR  ^ 

le  D'  G.  LINOSSIER 

Professeur  agrégé  ù  la  FaeuUé  de  médecine  de  Lyon. 

F.n  inaugurant  cet  enseignement,  je  dois  vous 
dire,  en  quelques  mots,  comment  il  a  été  conçu  et 
comment  il  fonctionnera. 

Dès  longtemps  les  personnalités  et  les  groupe¬ 
ments  qui,  en  France,  s’intéressent  à  la  prospérité 
des  eaux  minérales,  ont  émis  le  vœu  que  l’hydro¬ 
logie  eût  une  place  distincte  parmi  les  enseigne¬ 
ments  delà  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Ils  firent 
pour  l’obteirir  plusieurs  tentatives.  Pourquoi 
échouèrent-elles?  Il  ire  convient  pas  de  le  recher¬ 
cher  ici. 

Cet  été,  M.  Paul  Carnot  était  nommé  professeur 
de  thérapeutique.  Il  s’était  toujours  intéressé  aux 
questions  hydrologiques,  et  en  avait  fourni  la 
preuve,  en  leur  consacrant  chaque  année  plusieurs 
leçons,  comme  agrégé  des  professeurs  Gilbert,  puis 
Marfan. 

De\'cnu  professeur  à  son  tour,  il  résolut  de  don¬ 
ner  plus  d’ampleur  à  un  enseignement  qu’il  consi¬ 
dérait  comme  essentiel.  Comme  il  est  de  ceux  qui 
ne  confondent  pas  les  paroles  avec  les  actes,  ni  les 
projets  de  réformes  avec  les  réformes,  il  ne  s’a¬ 
dressa  pas  aux  pouvoirs  publics.  Il  se  contenta  de 
prendre  sa  plume,  et  de  m’écrire  :  «  Je  veux  orga¬ 
niser  un  enseignement  complémentaire  d’hydro¬ 
logie.  Consentez-vous  à  m’aider?  •' 

Nous  vivons  à  une  époque  où  personne  n’a  le 
droit  de  se  soustraire  à  une  charge,  s’il  a  la  pensée 
—  fût-elle  une  illusion  —de  pouvoir,  en  l’acceptant, 
être  utile  à  la  communauté.  J’acceptai  donc.  Nous 
pûmes  aisément  grouper  autour  de  nous  quelques 
collaborateurs  précieux,  dévoués  à  la  cause  de 
l’hydrologie.  I,e  conseil  de  la  Faculté  approuva  à 
runanimité  le  programme,  ])roposé  par  le  Car¬ 
not  dans  un  rapport  très  étudié.  I,’enseignement 
était  né. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’avoir  réalisé 
la  fondation  richement  dotée  de  crédits,  de  maté¬ 
riel  scientifique,  et  de  personnel,  qu’avaient  rêvée 
les  promoteurs  d’une  création  de  chaire  ;  mais 
notre  œuvre  modeste  a,  sur  tous  les  projets  anté¬ 
rieurs,  une  supériorité  incontestable  :  c’est  d’être 
une  réalité  et  non  une  espérance  ;  eu  un  mot,  c’est 
de  vivre. 

Tous  ceux  qui,  penchés  sur  les  problèmes  de  la 

(i)  Première  leçon  du  cours  complémentaire  d’hydrologie, 
de  crénotliérapie  et  de  climalotllérapie  organisé  à  la  Vacuité 
de  médecine  de  Paris  sous  la  direction  du  P'  Carnot  et  du 
O'  I.inossier, 

N»  17.  —  igig. 


biologie,  s’efforcent  d’en  scruter  les  mystères, 
savent  qu’il  c-st  téméraire  de  chercher  à  créer  la 
vie.  Nul  n’ignore  par  contre  avec  quelle  facilité 
cette  vie,  que  nous  ne  pouvons  créer,  se  transmet 
et  se  multiplie. 

Peu  ambitieux  du  sort  de  Prométhée,  nous 
avons  niode.stenient  utilisé  la  loi  naturelle.  Da 
chaire  de  thérapeutique,  bien  vivante,  a,  telle  une 
cellule  de  levure,  poussé  un  bourgeon,  et  détaché 
d’elle-même  un  fragment  de  protoplasma.  Ce 
fragment,  c’est  l’enseignement  dont  vos  applau¬ 
dissements  tout  à  l’heure  ont  salué  la  naissance. 
Il  suivra  désormais  la  loi  de  l’évolution  des  êtres 
vivants.  Il  croîtra  s’il  est  utile  ;  il  mourra  s’il  est 
superflu.  Reste  à  réaliser  pour  lui  les  meilleures 
conditions  de  croissance,  à  lui  éviter  les  heurts  qui 
pourraient  comifromettre  son  existence  fragile. 
Nous  nous  y  ajfpliquerons  de  toutes  nos  forces. 

Notre  enseignement  naît  pauvre.  Mais  c’est 
physiologique  de  venir  au  monde  tout  nu.  et  ce  ne 
sont  pas  en  général  les  enfants  qui  ont  les  plus 
belles  layettes  qui  font  le  mieux  leur  chemin  dans 
la  vie.  ha  nécessité  de  se  créer  une  place  au  soleil 
est  un  merveilleux  aiguillon.  Da  fortune  acquise 
est  inspiratrice  d’indolence.  Notre  laboratoire  ne 
se  compose  que  d’une  seule  pièce,  mais  elle  est 
vaste  et  claire,  et,  nous  attribuant  le  mot  de  Socrate, 
nous  dirons  ;  Plût  à  Dieu  qu’elle  pût  être  pleine  de 
bons  travailleurs  !  Ou  y  ferait  de  l’excellente  be¬ 
sogne.  I,e  personnel  subalterne  fait  défaut  ?  J usqu’à 
des  temps  meilleurs,  nous  travaillerons  double. 

A  déveloifper  l’enseignement  de  l’hydrologie, 
deux  motifs  nous  incitent. 

I,e  premier  —  et  je  pourrais  me  dispenser  de 
vous  en  donner  d’autres  —  est  que  les  eaux  miné¬ 
rales  agissent,  dans  le  traitement  des  maladies 
chroniques,  comme  des  médicaments  de  premier 
ordre,  et  qu’il  importe  de  les  étudier  comme  tous 
les  médicaments. 

Guy  Patin,  qui  n’y  croyait  pas,  a  pu  dire  ironi¬ 
quement  qu’elles  ont  fait  plus  de  cocus  qu’elles 
n’ont  guéri  de  malades.  Simple  boutade  !  Des  pré¬ 
destinés,  comme  les  appelait  Balzac,  auront  beau 
interdire  à  leurs  femmes  toute  saison  thermale,  ils 
n’éviteront  pas  leur  sort.  Bien  des  malades  ne 
trouveront  de  soulagement  à  leurs  maux  qti’au- 
près  d’une  source  api)ropriée. 

Or,  on  l’a  dit  justement,  les  eaux  minérales  ne 
rendent  pas  tous  les  services  qu’elles  jfourraient 
rendre,  parce  que,  trop  souvent,  le  médecin  est 
incertain  de  leurs  indications.  Craignant  de  mal 
diriger  ses  malades,  il  hésite  à  les  faire  profiter 
d’une  médication  parfois  héroïque,  ou  bien,  les  di¬ 
rigeant  mal,  il. leur  est  plus  nuisible  qu’utile.  Ins¬ 
truire  les  futurs  praticiens,  c’est  rendre  service  et 
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à  cux-mèines,  et  aux  malades  qui  les  consulteront 
un  jour. 

IvC  second  motif  est  que  les  eaux  minérales  et 
les  stations  climatiques  fïont  une  des  principales 
richesses  naturelles  de  la  France,  et  que  rien  de  ce 
qui  intéresse  la  prosi)érité  de  notre  pays  ne  doit 
nous  laisser  indifférents. 

Cette  affirmation  exige  quelques  développements. 

Depuis  1870.  les  Allemands  ont  fait,  pour  accroî¬ 
tre  la  clientèle  étrangère  de  leurs  stations  hydro¬ 
minérales,  de  formidables  efforts.  Il  'faut  recon¬ 
naître  que  le  succès  y  a  jilcinement  répondu.  I<e 
professeur  Albert  Robin,  qui  a  pris  en  main,  avec 
une  louable  énergie,  la  cause  des  eaux  minérales 
françaises,  estime  que  les  étrangers  laissaient 
annuellement,  à  la  veille  de  la  guerre,  dans  les 
stations  allemandes,  près  d’iin  milliard.  Dans  les 
villes  d’eaux  françaises,  la  somme  correspondante 
restait  sensiblement  inférieure  à  cent  cinquante 
millions.  Sans  doute  c’est  à  notre  époque  une  bien 
petite  chose  qu’un  milliard  :  il  n’est  toutefois  pas 
indifférent,  qu’il  se  dépense  chez  nous  ou  sur  l’autre 
rive  du  Rhin.  Dériver  sur  notre  sol  ce  fleuve  d’or 
mérite  bien  quelques  efforts,  et,  si  le  gouverne¬ 
ment  français  avait  la  notion  exacte  de  ses  intérêts, 
il  en  prendrait  lui-même  l’initiative,  ne  fût-ce  que 
dans  la  considération  égoïste  de  l’augmentation 
des  recettes  fiscales  qui  en  résulterait  pour 
lui  (i). 

Notez  que  le  gros  chiffre  que  je  viens  de  citer  ne 
représente  qu’une  partie  du  bénéfice  que  retirerait 
la  France  d’une  plus  grande  affluence  d’étrangers 
à  ses  stations  hydrominérales  et  climatiques. 
Ceux-ci,  attirés  en  France  par  leur  santé,  y  noue¬ 
ront  des  relations  d’affaires,  dont  le  résultat  peut 
devenir  considérable.  Ils  apprendront  à  connaître, 
à  apprécier  notre  littérature,  nas  arts,  notre  civili¬ 
sation,  je  n’ose  dire  notre  culture;  les  Allemands 
ont  déshonoré  le  mot. 

D’heure  est  particulièrement  propice.  Le  monde 
entier  s’écarte  de  l’Allemagne,  et  se  tourne  vers  la 
F'rance.  Que  l’admiration  qu’on  nous  témoigne 
aujourd’hui  eût  été  moindre,  si  le  sort  des  armes 
nous  avait  trahis,  et  que  notre  victoire  ait  contribué 
plus  que  notre  bon  droit  h  ouvrir  k^s  yeux  de  cer- 
taips  neutres  sur  la  justice  de  notre  cause,  je  n’en 
disconviens  pas.  Hélas  !  l’homme  est  ébloui  par 
le  succès  comme  la  i)halène  par  la  lumière.  Nous 

(i)  lîu  luliiicttaiit  nue  la  jiart  des  iaipMs  suit  seuleiueal 
de  10  p.  100  dans  les  déiKiises  laites  eu  l'rauee  jmr  les  étraiigeia 
qu’y  attirent  uos  stations  tliernialcs  et  eliiuatiques  (et  ee  eliiffrc 
est  certuiueineiit  bien  au-dessous  de  la  vérité),  c’est  dés  à  pré¬ 
sent  i.s  millions,  dans  l’avenir,  si  nous  atteignons  l'actuelle 
j)rospérité  ulleuiandc,  100  millions,  que  l’État  toucherait 
anuiiellement  de  ce  chef.  Dépenser  queiques  niiliions  pour 
mettre  en  valeur  un  champ  aussi  fertile  serait  ie  fait  d’uu 
bon  siiécuhiteur. 


l’avons  bien  vu  en  1870.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  c’est  à  la  France,  «  soldat  de  l’idéal  »,  selon  la 
belle  expression  deM.  Clemenceau,  que  va  aujour¬ 
d’hui  la  sympayüe  dfts  peuples  civilisés. 

Il  serait  bien  maladroit  de  n’en  pas  faire  profitet 
nos  stations  ;  mais  il  serait  aussi  souverainement 
imprudent  de  ne  recourir,  dans  la  lutte  pacifique 
qui  va  succéder  à  la  guerre,  qu’à  des  armes  d’ordre 
sentimental.  Une  vague  de  sympathie  peut  amener 
les  étrangers  à  nos  eaux  françaises.  Seules,  la  va¬ 
leur  de  nos  sources,  l’impeccable  organisation  de 
nos  stations  les  y  ramèneront. 

I^a  valeur  de  nos  sources  est  incontestable.  Vous 
verrez,  par  la  suite  de  ce  cours,  que  nous  en  possé¬ 
dons  une  gamme  incomparable.  L’Allemagne  peut 
s’enorgueillir  de  quelques  stations  de  premier 
ordre  ;  mais  elles  sont  loin  de  présenter  la  variété 
que  nous  admirons  chez  les  nôtres. 

Que  dirai-je  de  nos  climats?  La  France  est  une 
enfant  gâtée  de  la  nature.  Il  n’est  pas  un  point  de 
notre  littoral  qui  ne  pui.sse  devenir  un  jour  une 
station  climatique,  depuis  les  rives  ensoleillées  de 
la  Méditerranée,  merveilleux  séjour  d’hiver,  jus¬ 
qu’à  nos  plages  du  nord,  qui  conservent  en  jilein 
été  leur  fraîcheur  vivifiante,  en  passant  par  l’in¬ 
termédiaire  harmonieusement  nuancé  des  côtes  de 
l’Atlantique. 

Nous  tournons-nous  vers  la  montagne?  Même 
richesse  et  meme  variété,  avec  nos  Alpes  aux 
sommets  majestueux,  nos  Pyrénées  aux  pittores¬ 
ques  découpures,  notre  plateau  central,  où  les 
cratères  éteints  disparaissent  sous  une  luxuriante 
végétation. 

Si  nous  étudions  l'organisation  de  ces  incompa¬ 
rables  richesses,  nous  n’avons  pas  le  droit  de  mon¬ 
trer  autant  de  fierté.  Certes  nous  possédons  quel¬ 
ques  stationshydrominérales  et  climatiques  de  tout 
premier  ordre,  dont  l’installation  ne  redoute 
aucune  comparaison  ;  mais  auprès  de  combien  de 
sources  admirables  ne  se  dressent,  pour  leur  utili¬ 
sation,  que  des  établissements  insuffisants  !  Qi  e 
de  sites  merveilleux,  semblant  créés  pour  le 
charme  des  yeux  et  pour  le  réconfort  des  santés 
chancelantes,  restent  inutilisés,  faute  d’un  hôtel 
convenable  1 

11  est  profondément  fâcheux  que  nous  n’ayons 
pas  su  tirer  meilleur  parti  de  nos  richesses  natu¬ 
relles.  Mais  rien  ne  sert  de  se  lamenter  sur  le  passé. 
Les  récriminations  sont  .stériles.  I^e  mal  est  répa¬ 
rable  :  réparons-le.  Nous  possédons  l’essentiel,  ce 
que  tout  le  génie  humain  ne  saurait  créer.  Kn 
réaliser  l’aménage  ment  n’exige  que  de  l’intelli¬ 
gence  et  de  la  volonté. 

L’effort,  pour  réussir,  doit  être  multiple  et 
coordonné.  L’iîtat,  les  départements,  les  corn- 


G.  LINOSSIER.  .—  L’ENSEIGNEMENT  DE  L’HYDROLOGIE  327 


luunes,  les  sociétéspropriétairesdesources,  les  com¬ 
pagnies  de  chemins  de  fer  et  de  navigation  doivent 
y  contribuer.  Vous  pensez  bien  que  je  ne  vais  pas 
définir  devant  vous  la  tâche  qui  incombe  à  chacun 
de  ces  organismes.  Un  seul  point  doit  nous  retenir 
ici.  Les  Facultés  de  médecine  peuvent-elles  jouer 
un  rôle  utile,  et  lequel? 

Enseignement  des  étudiants.  Cours  com¬ 
plémentaire.  —  J’ai  dit  tout  à  l’heure  que,  dans 
l’intérêt  des  médecins  et  des  malades,  les  Facultés 
de  médecine  doivent  accroître  l’importance  de 
l’hydrologie  .dans  le  irrogramme  des  études  médi¬ 
cales.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  faire  remarquer 
que,  ce  faisant,  elles  rendront  à  nos  stations  hydro¬ 
minérales  et  climatiques  un  éminent  service.  Faire 
bien  connaître  leurs  indications,  c’est  multiplier  le 
nombre  des  malades  qui  leur  seront  adressés,  c’est 
donc  accroître  leur  prospérité. 

A  ce  but  répondra,  nous  l’espérons,  l’enseigne¬ 
ment  que  nous  inaugurons  aujourd’hui. 

I,es  hydrologues  professionnels  voudraient  lui 
voir  donner  un  grand  développement,  et  il  est  hors 
de  doute,  en  effet,  que  l’hydrologie  fournirait  aisé¬ 
ment  la  matière  d’un  cours  normal  de  quarante 
leçons.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  domaine 
de  la  médecine  est  immense,  que  chaque  jour  des 
découvertes  nouvelles  en  éloignent  les  limites,  et 
qu’il  est  impossible  aux  étudiants,  en  cinq  années 
d’étudès,  de  tout  approfondir.  Si  nous  voidons 
leur  être  utile,  nous  avons  le  devoir  de  réduire 
notre  programme  au  strict  indispensable.  Pour 
leur  donner  certaines  notions  nécessaires,  il  ne  faut 
pas  que  nous  les  forcions  à  en  négliger  d’autres 
dont  l’utilité  n’est  pas  moindre. 

Dans  ce  sentiment,  nous  avons  étendu  l’hydro¬ 
logie,  la  crénothérapie  et  la  cllmatothérapie  sur  le 
lit  de  Procuste;  nous  en  avons  retranché  tout  ce 
qui  nous  a  aru,  non  pas  inutile,  mais  moins  utile^ 
et  nous  les  avons  résumées  en  douze  leçons. 

Je  ne  dis  pas  qu’au  sortir  de  ce  cours  vous  serez 
en  hydrologie  des  Pic  de  la  Mirandole  modernes; 
mais  vous  aurez  des  notions  suffisantes  pour  répon¬ 
dre  aux  questions  du  quatrième  doctorat  d’abord, 
puis,  plus  tard,  pour  guider  vos  malades  vers  une 
station  hydrominérale  ou  climatique  appropriée  à 
leur  état.  L’expérience  clinique  nuancera  par  la 
suite  les  idéfes  directrices  que  nous  vous  aurons 
données. 

Si  nous  avions  eu  l’ambition  de  vous  faire  un 
cours  de  quarante  leçons,  vous  en  auriez  su  encore 
moins,  car  vous  n’y  seriez  pas  venus,  et  je  n’ose 
affirmer  que  vous  auriez  eu  tout  à  fait  tort. 

Pour  ces  douze  leçons,  nous  avons  obtenu  de 
];récieux  concours. 

Le  professeur  Moureu,  de  l’Institut,  dont  les 


belles  recherches  nous  ont  fait  connaître  les  gaz 
rares  des  eaux  minérales,  vous  ex]30sera  les  idées 
modernes  sur  la  constitution  jffiysico-chituique  de 
ces  eaux.  I,e  professeur  Albert  Robin  traitera 
des  indications  cliniques  des  eaux  minérales.  I,e 
D''Lalesque  (d’Arcachon)  étudiera  les  bases  scienti¬ 
fiques  de  la  climatothérapie,  les  climats  marins  et 
les  bains  de  mer.  I^e  Dr  Guinard,  directeur  du 
sanatorium  de  Bligny,  vous  parlera  des  climats 
terrestres  et  des  cures  de  sanatorium.  I,es  docteurs 
Boursier, Cany,  Cottet,l‘'lurin,  Françon,  Froussard, 
Gardette,  Glénard,  Heitz,  Matton  vous  feront  la 
description  de  quelques  stations  importantes  en 
s’aidant  de  nombreuses  jjrojections. 

Enfin,  pendant  les  vacances  de  la  Pentecôte, 
nous  organiserons,  avec  le  concours  de  la  Compa¬ 
gnie  fermière  de  Vicliy,  une  excursion  d’études, 
qui  vous  pennettra  de  voir  une  station  en  plein 
fonctionnement.  Cette  excursion  sera  réservée  aux 
élèves  ayant  suivi  régulièrement  le  cours. 

De  ce  que  je  vous  ai  dit  tout  à  l’heure  que  notre 
enseigirement  pourrait  contribuer  à  la  prospérité 
de  nos  stations  hydroniinérales  et  climatiques, 
je  ne  voudrais  pas  qu’il  résultat  entre  nous  un 
malentendu. 

Ce  cours  ne  sera  pas,  et  ne  sacrait  être,  même 
avec  l’excuse  du  patriotisme,  un  éloge  de  parti 
pris  des  stations  françaises.  Sans  doute  c’est  d’elles 
que  nous  vous  parlerons  surtout,  parce  que  c’est 
elles  que  vous  avez  le  plus  besoin  de  connaître. 
Mais  nous  rendrons  toute  justice  aux  stations 
étrangères,  et  ne  nous  abaisserons  vis-à-vis  d’elles 
ni  à  un  dénigrement,  ni  même  à  une  omission 
systématique.  Nous  ne  serions  pas  des  hommes  de 
science,  si  nous  n’avions  pour  but  suprême  la 
recherche  de  la  vérité.  Noiis  ne  serions  pas  dignes 
du  nom  de  médecin,  si  nous  ne  placions  avant 
toute  autre  la  préoccupation  de  guérir  nos  malades. 

Mais  vous  verrez,  par  la  suite  de  ces  leçons,  que, 
dans  la  lutte  pour  la  prospérité  des  stations  fran¬ 
çaises,  l’impartialité  est  notre  meilleure  alliée. 
Comme  dans  la  grande  guerre,  la  vérité  combat 
pour  nous. 

Enseignement  des  spécialistes.  Cours  de 
perfectionnement.  — ■  Un  autre  service  que  les 
Facultés  de  médecine  peuvent  rendre  à  la  cause 
des  stations  hydroniinérales  et  climatiques  fran¬ 
çaises  est  de  donner  aux  futurs  médecins  de  ces 
stations  l’instructiou  particulière  que  nécessite 
leur  spécialisation. 

On  ne  s’en  est  guère  préoccupé  jusqu’ici,  et  on 
a  eu  grand  tort.  La  valeur  du  coqis  médical  des 
stations  hydroniinérales  et  climatiques  est  en  effet 
un  facteur  très  important  de  leur  développement. 
A  l'origine  de  la  prospérité  de  plus  d'iiue  station 
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aujourd’hui  célèbre,  nous  trouvons  le  nom  d’un 
médecin,  qui  a  su  discerner  les  indications  des 
sources  auprès  desquelles  il  exerçait,  et  les  faire 
connaître  par  des  publications  de  nature  à  attirer 
l’attention  du  monde  scientifique. 

Certes  il  y  a  aujourd’hui  —  il  n’en  a  peut-être 
pas  toujours  été  ainsi  —  dans  toutes  les  stations 
importantes  des  médecins  distingués,  dont  la 
compétence,  non  seulement  dans  le  maniement  de 
leurs  eaux,  mais  en  ce  qui  concerne  la  pathologie 
spéciale  de  leur  station,  est  indéniable!  J’ai,  pour 
nos  successeurs,  des  ambitions  plus  exigeantes.  Je 
suis  persuadé  qu’ils  seront  un  jour  un  coqjs  d’élite, 
à  l’avant-garde  de  la  science  médicale  française. 

Ils  ont,  pour  les  aider  à  y  parvenir,  deux  privi¬ 
lèges  inappréciables. 

Par  le  fait  de  la  sp.écialisation  de  leur  station, 
ils  ont,  dans  un  domaine  pathologique  restreint,  un 
champ  d’observation  d’une  incomparable  richesse. 
Toutes  les  modalités  d’une  môme  affection  se 
])résentent  à  eux,  au  cours  d’un  été,  en  plus 
grand  nombre  qu’à  un  médecin  occupé  d’une 
grande  \’ille  dans  son  existence  entière. 

(Irâce  à  la  brièveté  des  saisons,  ils  peuvent 
utiliser  la  moitié  de  l’année  à  réfléchir  à  leurs 
observations,  à  les  coordonner,  en  s’aidant  de 
recherches  bibliographicjues  et  ex])érimentales. 

Oue  faut-il  ];our  (ju’ils  pui.ssent  utiliser  au. maxi¬ 
mum  ces  exccihiomielles  conditions  de  travail? 

11  faut  qu’au  cours  de  leurs  études  on  ait  ajouté 
à  leurs  connaissances  générales  une  solide  instruc¬ 
tion  hydrologique,  qu’on  leur  ait  donné  le  goût  des 
recherches  scientifiques,  et  appris  les  techniques 
qui  leur  permettront  de  les  ])oursuivre. 

Il  faut  qu’une  fois  médecins  ils  puissent,  au 
retour  de  leur  station,  être  accueillis  dansdes labo¬ 
ratoires  où  on  encouragera,  facilitera  et  guidera  au 
besoin  leurs  travaux. 

Pe  bénéfice  sera  double,  puisque,  ce  faisant,  on 
assurera  aux  stations  un  corps  médical  d’élite,  dont 
l’éclat  rejaillira  sur  les  stations  elles- mêmes,  et  on 
arrivera  à  donner  à  la  crénothérapie,  jusqu’ici 
fondée  .sur  l’empirisme,  une  base  scientifique  de 
plus  en  plus  solide. 

Pour  réaliser  ce  desideratum,  nous  avons  l’iii- 
tention  d’organiser,  à  l’usage  des  étudiants  qui  se 
destinent  à  exercer  dans  les  stations  hydrominé¬ 
rales  ou  climatiques,  et  des  jeunes  médecins  qui 
ont  l’ambition  de  compléter  leur  instruction,  un 
cours  de  jrerfectionnement. 

Il  serabeaucoupplus  développéque  le  cours  com¬ 
plémentaire.  Il  comjirendra,  pour  les  hydrologues, 
des  notions  de  géologie,  de  chimie  et  de  pihysico- 
chimie,  de  physiothérairie,  de  diététique,  et  une 
étude  approfondie  des  stations  hydrominérales 


françaises  et  étrangères  et  de  leurs  indications; 
jjour  les  futurs  médecins  des  stations  climatiques, 
un  exposé  approfondi  de  l’action  sur  l’organisme 
des  différents  agents  dont  le  groupement  constitue 
le  climat;  latitude,  altitude,  pre.ssion  barométrique, 
température,  lumière,  composition  chimique  de 
l’air,  du  sol  et  des  eaux,  régime  des  vents,  etc.  On 
devra  y  joindre  l’étude  de  leur  utilisation,  au  double 
point  de  vue  hygiénique  et  thérapeutique. 

Des  exercices  de  laboratoire,  des  stages  dans  les 
stations  d’eaux  minérales  et  dans  les  stations 
climatiques  seront  nécessaires,  pour  donner  à  l’en¬ 
seignement  le  caractère  pratique,  qui  lui  est  indis¬ 
pensable.  ' 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  les  difficultés  de 
la  tentative,  difficultés  résultant  surtout  du  petit 
nombre  des  étudiants  appelés  à  en  profiter.  Aussi 
ne  pourrons-nous  songer  à  l’organiser  effective¬ 
ment,  que  quand  nos  Facultés  auront  repris  toute 
leur  activité. 

Laboratoire  de  recherches  hydrologi¬ 
ques.  —  Par  contre,  dès  la  prochaine  année  sco¬ 
laire,  nous  ouvrirons  aux  médecins  des  stations, 
dé.sireux  de  poursuivre  des  recherches  d’ordre 
hydrologique  ou  climatologic[ue,  le  laboratoire 
que  le  professeur  Carnot  a  bien  voulu  distraire 
dans  ce  but  de  son  laboratoire  de  thérapreutique. 

On  nous  objectera,  p)eut-être,  que  la  créiiothé- 
rapie  ne  se  pieut  étudier  qu’auprès  des  sources.  Là 
seulement  l’eau  pjossède  ses  iiroprriétés  pdiarmaco- 
dynaniiqucs  intactes.  Selon  la  trop  mystique, 
mais  frapqjante  exjîression  de  Cha})tal,  l’eau  trans¬ 
portée  n’est  qu’un  cadavre. 

Certes  nous  n’avons  pjas  la  pjrétention  de  fixer 
les  indications  d’une  eau  minérale,  d’ai)rès  les 
proi)riété.s  d’une  eau  exhumée  du  cercueil  que  lui 
constitue  la  bouteille  utilisée  pîour  son  transport  ; 
mais  nous  aurons  bien  des  pjroblèmes  à' résoudre 
pour  la  solution  desquels  l’eau  dite  «  vivante  » 
n’est  pas  indispensable.  Que  d’obscurités  encore 
dans  les  j^roblèmes  de  l’absorption  de  l’eau  et  des 
substances  salines  piar  le  tube  intestinal,  prar  les 
muqueuses,  jrar  la  peau,  de  sa  circulation  dans 
l’organisme,  de  sa  fixation  sur  les  cellules  et  les 
tissus,  de  son  élimination  par  les  divers  émonc- 
toires  !  Que  savons-nous  de  prrécis  sur  la  réaction 
de  la  pieau  aux  diverses  pratiques  bahiéaires,-  et  sur 
la  manière  dont  cette  réaction  retentit  sur  la  nutri¬ 
tion  générale  ? 

Si  nous  ne  jiouvons  d’ailleurs,  au  laboratoire, 
étudier  l’action  de  la  cure  thermale  sur  l’orga¬ 
nisme,  nous  piouvons  mettre  au  pjoint  les  techni¬ 
ques  les  meilleures  pour  une  telle  étude,  y  exercer 
les  travailleurs,  de  manière  à  leur  permettre,  une 
fois  dans  leurs  stations,  d’organiser  des  expié- 
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ricnccs  précises,  d’une  réelle  valeur  scientifique. 

Enfin  le  laboratoire  nous  permettra  de  donner 
aux  élèves  du  cours  de  perfectionnement  quelques 
notions  d’ordre  pratique,  non  sur  l’analyse  des 
eaux  minérales,  qui  est  œuvre  de  chimiste  plus  que 
de  médecin,  mais  sur  les  procédés  d’études  qui  per¬ 
mettent  de  suivre,  par  des  expériences  assez  sim¬ 
ples,  les  variations  des  eaux  minérales  :  mesure 
des  constantes  physiques,  dosage  rapide  de  l’élé¬ 
ment  earactéristique  de  chaque  espèce  d’eau. 

Musée.  —  lùifin  notre  plan  se  complète  par  la 
création  d’un  musée  et  d’une  bibliothèque,  où  nous 
grouperons  tous  les  documents  utiles  à  l’étude  des 
eaux  minérales.  I<e  regretté  professeur  Eandouzy  a 
légué  au  laboratoire  de  thérapeutique  sa  biblio¬ 
thèque,  qui  constituera  le  premier  noyau  de  ce 
musée.  Nous  comptons  que  les  sociétés  d’eaux 
minérales  nous  aideront  à  le  développer. 

Un  mot  pour  terminer.  J’ai  cherché  à  vous 
montrer  l’importance  des  études  hydrologiques. 
Arrivé  au  terme  de  cet  exposé,  je  ne  voudrais  pas 
avoir  évoqué  dans  vos  esprits  la  célèbre  scène  du 
Bourgeois  gentilhomme  où  tour  à  tour  maître  à 
danser,  maître  d’armes,  maître  de  philosophie 
exaltent  la  supériorité  de  leur  enseignement. 

Nous  sommes  plus  modestes.  J’ai  concédé  déjà 
bien  volontiers  que,  parmi  les  multiples  matières 
entre  lesquelles  doit  se  répartir  l’enseignement 
d’une  Faculté  de  médecine,  les  eaux  minérales  et 
les  climats  n’occupent  qu’une  place  restreinte.  Si 
j’ai  dit  qu’ils  sont  un  facteur  important  de  la 
richesse  naturelle  de  la  France,  je  me  suis  gar4é 
de  prétendre  qu’ils  sont  le  facteur  prépondérant. 
Ce  que  j’affirme,  c’est  que  leur  importance  suffit 
à  justifier  nos  efforts.  A  l’heure  critique  que  tra¬ 
verse  notre  paj's,  notre  devoir  à  tous,  si  nous  vou¬ 
lons  contribuer  à  son  relèvement,  est  de  labourer 
consciencieusement  le  domaine  que  le  sort  nous  a 
dévolu,  sans  nous  décourager,  parce  que  d’autres 
en  cultivent  deplusvastes  et  de  plus  fertiles  encore. 
Il  ne  faut  mésestimer  aucun  effort,  et  surtout  il  ne 
faut  pas  faire  de  cette  mésestime  un  prétexte  à 
notre  inertie.  Chacun  de  nous  n’eût-il  qu’une  gerbe 
à  apporter  à  la  moisson,  c’est  parce  que  chacune 
de  ces  gerbes  sera  mieux  fournie  que  la  récolte 
dans  son  ensemble  sera  plus  belle.. 

Mettons-nous  donc  au  travail  pour  que  notre 
gerbe  soit  riche  en  beaux  épis.  Au  nom  de  tOus  ]e« 
collaborateurs  qui  se  sont  groupés  pour  cet  ensei  • 
gnement.  je  vous  promets  toute  notre  bonne  vo¬ 
lonté  Je  vous  demande  en  échange  toute  la  vôtre. 
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J.  DANYSZ. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  ou  considéiait 
l’immunité  et  l’anaphylaxie  comme  deux  effets 
contrair<^s  provoqués  par  des  réaction:-  de  nature 
différente.  En  effet,  l’immunité  \'eut  dire  :  résis¬ 
tance  accrue  à  l’infection  ou  à  l’action  toxi([ue 
de  poisons  microbiens  ;  l’auajihyla.xie  :  résistance 
diminuée  ou  sensibililc  accrue. 

Ce  sont  là  des  faits  incontestables  qui  justi¬ 
fieront  toujours  les  noms  donnés  à  ces  deux  ])hé- 
nomèiies,  ainsi  que  les  définitions  que  nous  venons 
d’en  indiquer. 

Quant  à  la  différence  des  réactions  qui  les  pro¬ 
voquent,  elle  était  également  justifiée  aussi  long¬ 
temps  qu’on  se  bornait  à  considérer  séparément, 
d’une  part,  l’accroissement  de  résistance  à  l’ac¬ 
tion  pathogène  des  microl.ics  et  des  toxines, 
d’autre  ])art,  l’accroissement  de  sensibilité  de 
l’organisme  à  l’action  des  sérums  ou  autres 
substances  albuminoïdes  non  i)athogènes. 

Il  pouvait  même  sembler  absurde  de  chercher 
des  analogies  entre  deux  réactiems  tlont  l’une 
rendait  l’organisme  plus  résistant  à  des  poisons, 
dont  l’autre'  le  rendait,  au  contraire,  sensible  à 
l’action  des  substances  alimentaires,  normalement 
inoffensives,  ])our  lesquelles  il  ne  pouvait  même 
pas  être  question  d’immunité. 

'l'outefois,  on  a  reconnu  bientôt  que  les  injec¬ 
tions  répétées  de  microbes  pathogènes  morts  ou 
vivants  confèrent  a  l’animal  ainsi  traité  une  cer¬ 
taine  résistance  accrue  à  l’infection  par  les  mi-; 
crobes  vivants,  mais  en  même  tcmiis  une  sen- 
.sibilité  plus  grande  pour  une  certaine  dose  de 
microbes  morts  ou  vivants. 

Les  deux  effets  contraires  étaient  donc  pro¬ 
voqués,  dans  ce  cas,  en  même  temps,  chez  le 
même  animal  et  par  le  même  traitement. 

Pouvait-on  encore  admettre  alors  que  l’immu¬ 
nité  et  l’anaphylaxie  étaient  le  résultat  de  deux 
réactions  de  nature  différente? 

A  en  juger  par  les  publications  les  plus  récentes, 
les  bactériologistes  et  les  cliniciens  sont  encore 
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loin  d’être  d’accord  pour  répondre  à  cette  ques¬ 
tion  ;  il  ne  sera  donc  pas  sans  intérêt  de  résumer 
ce  que  nous  pouvons  en  savoir  aujourd’hui  et 
de  chercher  à  expliquer  la  nature  des  réactions 
ainsi  que  leurs  conséquences  pour  l’organisme 
à  la  lumière  de  quelques  exi)ériences  et  obser¬ 
vations  nouvelles. 

Quand  on  injecte  à  un  animal  une  culture  mi¬ 
crobienne  morte  ou  vivante  à  virulence  atténuée 
et  à  dose  non  pathogène,  ou  une  substance  albu¬ 
minoïde  quelconque,  en  un  mot  un  antigène, 
qu’on  répète  cette  opération  jîlusieurs  fois  et  qu’on 
attend  ensuite  dix  ou  quinze  jours,  on  constate  : 

1°  Que  l’injection  au  même  animal  d’une  petite 
dose  du  même  antigène,  inoffeiisive  pour  les  ani¬ 
maux  neufs,  est  toxique  pour  l’animal  irréparé, 
et,  si  on  fait  l’injection  dans  la  veine,  l’animal 
peut  succomber,  en  quelques  minutes,  à  une  crise 
violente. 

Ce  serti  la  crise  d’anaphylaxie  active. 

20  Que,  si  la  préparatioli  de  l’animal  a  été 
faite  avec  uiie  culture  microbienne  pathogène, 
l’injection  au  même  animal  d’une  dose  de  microbes 
qui  donnera  la  maladie  à  un  animal  neuf,  peut 
provoquer  aussi  une  crise  d’anaphylaxie  active, 
comme  dans  le  cas  précédent,  mais,  si  cette  crise 
n’est  pas  mortelle,  l’animal  ne  présentera  aucun 
sjunptôme  de  la  maladie  inochlée. 

Il  aura  acquis  une  immunité  active. 

Quand  on  mélange  dü  sérum  de  l’animal  pré¬ 
paré  avec  un  jjeu  d’antigène  injecté  (culture  mi¬ 
crobienne  ou  substance  albuminoïde),  on  constate 
d’ au!  repart: 

lo  Qu’il  se  forme  dans  ce  mélange  un  préci¬ 
pité  que  l’on  n’obtient  ])as  quand  oh  mélange  le 
même  antigène  avec  du  sérum  d’un  animal  neuf  ; 

2"  Que  l’injection  dé  ce  mélange  à  un  animal 
neuf  provoque  une  crise  anaphylactique  :  ana¬ 
phylaxie  passive  ; 

30  Mais  que,  si  le  mélange  est  fait  avec  du 
sérum  antimicrobien  et  une  culture  vivante 
et  virulente  du  même  microbe,  il  n’y  a  lias  d’in¬ 
fection.  be  sénmi  a  neutralisé  la  virulence  du 
microbe  ;  il  y  a  donc,  dans  ce  cas,  anaphylaxie 
passive  et  eh  même  tenil)s  immunité  passive. 

On  a  constaté  aussi  que  les  injections  répétées 
de  certaines  toxines  (diphtérique,  tétanique) 
rendent  l’animal  plus  résistant  à  l’action  de  ces 
poisons  sans  le  rendre  en  même  temps  anaphy¬ 
lactique  (pas  d’anajjhylaxie  active)  ;  qüe  dans  un 
mélange  de  sérum  antitoxiqüe  et  de  tbxihe  il 
ne  se  forme  pas  de  précipité,  et  que  l’injectioh 
de  ce  mélange,  convenablement  dosé,  à  un  ani¬ 
mal  neuf,  ne  provoque  ])as  de  crise  d’anaphy- 
Iqxje  passive,' 


Dans  ce  cas,  l’immunité  active  et  passive  n’est 
donc  pas  accompagnée  d’anaphylaxie  active  et 
passive,  et  la  seule  raison  que  l’on  puisse  faire 
valoir  aujourd’hui  pour  exjjliquer  cette  diffé¬ 
rence  entre  les  résultats  des  réactions  provoquées 
i)ar  les  toxines  et  celles  provoquées  par  tous  les 
autres  antigènes,  c’est  que,  dans  les  mélanges 
des  toxines  avec  leurs  antitoxines,  il  ne  se  forme 
pas  de  précipité  ;  en  d’autres  termes,  que  c'est 
la  formation  d’un  précipité  qui  est  la  seule  cause 
apparente  des  réactions  anaphylactiques  actives 
ou  passives. 

De  l’ensemble  de  ces  faits  on  doit  donc  conclure 
(jue  l’organisme  d’un  animal  injecté  à  plusieurs 
reprises  avec  un  antigène  jiroduit,  sous  l’action 
de  ces  injections,  après  une  i)ériode  d’incubation 
plus  ou  moins  longue,  une  substance  nouvelle  ■ 
(jui  apparaît  dans  le  sang  de  cet  animal. 

De  mélange  de  cette  substance  appelée  anti¬ 
corps  avec  l’antigène  correspondant  donne  dans 
certains  cas  un  précipité,  dans  d’autres  il  re.ste 
limpide. 

S’il  y  a  précipité  et  si  l’antigèhe  est  un  microbe 
virulent,  la  réaction  sc  traduira  par  Vimmunité 
et  par  \’ anaphylaxie  ]  ]}ar  l’anajïhylaxie  seule¬ 
ment,  si  l’antigène  est  une  substance  albumi- 
noide  alimentaire. 

S’il  n’y  a  pas  de  précipité,  la  réaction  se  traduira 
par  l’immunité  antitoxique,  sans  crises  ana]rhy- 
lactiques. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  ! 

.  Jusqu’à  présent  on  n’envisageait  dans  l’immu¬ 
nité  que  la  résistance  accrue  à  l’agent  infectieux  ; 
dans  l’anaphylaxie,  que  la  crise  plus  ou  moins 
aiguë  résultant  de  la  combinaison  brusque  de 
l’anticorirs  avec  l’antigène  dans  le  sang  et  dans 
les  tissus.  On  ne  se  préoccupait  pas  autrement 
des  conséquences  plus  ou  moins  lointaines  (jue 
peuvent  avoir  pour  l’organisme  les  modifications 
apportées  par  l’état  d’inmumité  ou  d’anaphy¬ 
laxie,  dahs  les  fonctions  des  cellules  chargées  de 
la  production  dés  ahticorps. 

Or,  il  est  certain  que  les  cellules  obligées  à  une 
surirroduction  des  substances  qu’elles  ne  produi¬ 
sent  normalement  qu’en  quantités  très  faibles, 
ou  même  pas  du  tout,  ne  se  trouvent  plus  dans 
leur  équilibre  nutritif  et  .fonctionnel  normal, 
l)ar  rapport  à  elles-mêmes  et  au  reste  de  l’orga¬ 
nisme.  Il  est  cettain  au.ssi  que  ce  trouble  fonc¬ 
tionnel  local  oh  général  persistera  ahssi  longtemps 
que  durera  la  production  des  anticorps  en  excès, 
et  pourra  se  traduire  par  toutes  sortes  d’états 
morbides  chroniques  :  troubles  de  la  digestion, 
de  la  respiration,  dermatoses,  rhumatismes  et 
hypersensibilités  diverses,  dont  il  a  été  très 
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difficile  d’expliquer  l’origine,  parce  que  l’antigène 
qui  en  a  été  la  cause  première  a  pu  disparaître 
depuis  plus  ou  moins  longtemps,  et  parce  que  cela 
a  pu  être  un  antigène  quelconque  :  une  vaccina¬ 
tion  trop  radicale  ou  une  maladie  infectieuse 
guérie,  une  toxine  immunisante  sans  crises  ana¬ 
phylactiques  ou  une  substance  albuminoïde 
alimentaire  exclusivemeiit  anaphylactisante. 

Voici  les  expériences  et  les  observations  qui 
nous  semblent  justifier  l’explication  que  nous 
venons  de  proposer. 

Quand  on  injecte  à  un  lapin,  dans  la  veine,  du  sérum 
de  cheval  à  très  petites  doses  (o'o.oi  à  o»»,!)  et  qu’on 
répète  cette  opération  chaque  jour  pendant  vingt  ou 
trente  jours,  on  n’observe  jamais  de  crise  d’anaphy¬ 
laxie  aiguë,  bien  que  le  sérum  du  lapin  devienne  au 
bout  des  premiers  quinze  jours  fortement  précipitant 
pour  le  sérum  de  cheval,  i/immuuité  du  lapin  pour 
ces  injections  s’explique  par  l’action  des  petites  doses 
qui  sont  subintrantes  les  unes  pour  les  autres. 

Si,  après  cette  série  d’injections,  qui  n'ont  donné  lieu 
à  aucun  incident  notable,  on  lai.sse  les  lapins  eu  repos  et 
en  observation,  on  constate  deux  ou  trois  mois  après  que, 
sur  une  douzaine  d’animaux  ainsi  traités,  un  ou  deux  pré¬ 
senteront  des  accidents  nerveux  (parésies),  d’autrës  des 
dermatoses  avec  alopécie,  d’aiitres  des  rhumatismes,  et 
si  aucune  maladie  infectieuse  accidentelle  ne  vient  trou¬ 
bler  l’expérience,  il  ne  restera  au  bout  d’un  an  qu’un  ou 
deux  animaux  vivants.  Tous  les  autres  auront  été  atteints 
de  maladies  chroniques  plus  ou  moins  bien  caractérisées 
et  auront  succombé  à  l’amaigri.sseinept  cachectique. 

Oii  observe  de.s  phénoriiènes  analogues  chez 
tous  les  chevaux  immunisés  d’une  façon  intensive 
pour  la  production  des  sérums  antitoxiqües 
ou  antimicrobiens. 

Tous  ces  animaux  commencent  par  devenir 
moins  vifs  et  vigoureux  qu’ils  n’étaient  au  début 
du  traitehieht,  et  succombent  souvent  à  des 
hémorragies  internes  causées  pair  uiie  rupture 
du  foie.  A  l’autopsie  d’üh  certain  nombre  de 
chevaux  immunisés  contre  des  toxines  où  des 
cultures  hiicrobiehnes  pendant  nh  à  deux  ans, 
A.  Petit  et  G.  Poiseau  (i)  ont  trouvé  les  lésions 
suivantes  :  «  rilodifications  profondes  an  iiiveau 
des  organes  hémolympliàtiques,  qui  sont  le  siège 
d’une  hyperplasie  àccrûe  (rate  et  ihoelle  osseuse) 
.en  second  lieu,  les  glandes^  endocrines  offrent  des 
signes  manifestes  d’hypersécrétion  ;  d’autre  part, 
le  foie  et  surtout  le  rein  présentent  des  lésions 
assez  marquées  ». 

Peut-on  attribuer  ces  états  morbides  unique¬ 
ment  à  l’action  toxique  des  bouillons  de  cüllüre? 
C’est  jjeu  probable,  puisqu’on  constate  que,  déjà 
après  les  quelques  premières  injections  peu  et  pas 
liathogènes,  il  y  a  dans  le  sang  de  ces  animaux 
une  quantité  bien  plus  grande  d’ahticôiqjs  qü’il 


n’en  faut  poür  neutraliser  les  doses  de  poisons 
microbiens  injectées.  C’est  encore  moins  probable 
dans  le  cas  des  lapins  injectés  avec  du  sérum  de 
cheval,  qui  n’est  pas  Un  poison  à  proprement 
I)arler. 

Les  maladies  constatées  ne  sont  donc  pas  l’effet 
direct  de  ces  poisons,  mais  surtout,  et  probable¬ 
ment  uniquement,  les  résultats  des  réactions  de 
l’organisme. 

Et  alors  qiiel  peut  être  le  mécanisme  de  ces 
réactions? 

Une  seule  explication  est  aujourd’hui  possible. 
Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  injections  en 
série  d’une  albumine  quelconque  (animale,  végé¬ 
tale  ou  microbienne)  provoquent  l’apparition, 
dans  le  sang  de  l’animal  traité,  d’une  substance 
nouvelle.  Cette  substance,  appelée  anticorps, 
a  été  produite  en  grand  excès  par  les  cellules  de 
certains  organes  ou  tissus.  La  surj^roduction 
de  ranticorjjs  doit  avoir  pour  conséquence  une 
activité  plus  grande  et  un  surmenage  des  cellules, 
chargées  d’un  travail  qu’elles  n’ont  .pas  à  effeetner 
normalement  et  qui  les  empêche  plus  ou  moins 
de  remplir  leurs  fonctions  normales. 

Le  surmenage  fonctionnel  entraînera  l’hyper¬ 
trophie  de  l’organe,  d’où  appel  d’une  plus  grande 
quantité  de  liquide  nécessaire  aux  échanges 
devenus  plus  actifs,  et  de  là,  œdématisatioh  des 
tissus  et  en  définitive  formation  d’un  processus 
inflammatoire  qui  crée  la  lésion. 

Les  symptômes  peuvent  être  très  différents. 
i,a  réaction  peut  se  traduire  par  une  dermatose, 
de  l’asthme  ou  par  du  rhumatisme,  parce  que 
chaque  tissu  ou  organe  y  répondra  à  sa  façon, 
mais  elle  sera  tohjours  de  même  nature. 

Comment  doit-on  comprendre  alors  le  traite¬ 
ment  de  ces  maladies  chroniques,  ou,  en  d’autres 
ternies,  comment  peut-on  arrêter  le  processus 
inflammatoire  qui  est  la  cause  apparente  du  mal  ? 

Si  notre  théorie  est  exacte,  on  n’aura  une 
guérison  réelle  qu’eil  arrêtant  le  processus  de  la 
production  des  anticoqis  en  excès,  et  on  peut  dire 
que  si  l’on  obtenait  ce  résultat  par  Une  méthode 
générale,  en  appliquant  le  même  remède  ou  la 
même  méthode  à  un  grand  nombre  de  cas  diffé¬ 
rents,  on  confirmerait  l’exactitude  de  la  théorie. 

Les  recherches  que  noüs  poursuivons  dans  cette 
direction  depuis  jilus  de  six  ans  avec  l’obligeant 
concours  des  Dr»  Cazin,  Dalimier,  Doiiiinici  et 
Julien  Raspail,  nous  ont  donné  des  résultats  très 
positifs. 

Nous  ne  pouvons  en  donner  ici  qu’un  résumé 
à  titre  d’indication.  Nous  avons  traité  en  tout 
15g  cas  dont  15  de  psoriasis,  10  de  dermites  indé¬ 
terminées  accompagnées  de  démangeaisons  into- 


(1)  BM.  d(  ia  Sor,  de  biologie,  26  Jniil  ifjdè,  p.  869, 
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lérables,  8.x;as  d’asthme,  12  cas  d’épilepsie,  9  cas 
de  menstrues  douloureuses,  2  cas  de  neurasthénie 
av’ec  insomnies  persistantes  et  103  cas  de  troubles 
gastro-intestinaux  les  ])lus  divers. 

I^a  méthode  de  traitement  consistait  tout 
d’abord  à  examiner  la  flore  intestinale  de  chaque 
malade,  à  isoler  les  microbes  qui  ont  i)oussé  sur 
gélose  ordinaire  inclinée,  à  mélanger  les  émul¬ 
sions  de  chaque  espèce  dans  les  proportions  dans 
lesquelles  elles  se  sont  développées,  à  .stériliser 
ces  mélanges  par  une  chaleur  de  60“  s’il  n’y  avait 
pas  de  spores,  et  par  une  ébullition  répétée  deux 
ou  trois  fois  s’il  y  en  avait,  et  enfin  à  les  adminis¬ 
trer  aux  malades  soit  par  piqûres  hj'podermiques, 
soit  sous  forme  de  boisson. 

Mais  un  certain  nombre  d’examens  de  flores 
intestinales  provenant  de  différents  cas  de  mala¬ 
dies,  comparés  à  l’examen  d’autres  flores  consi¬ 
dérées  comme  normales  nous  a  montré,  qu’à 
l’exception  de  quelques  microbes  à  spores,  dont 
la  présence  accidentelle  doit  être  attribuée  à 
l’ingestion  de  salades  ou  de  fruits  crus,  la  flore 
intestinale  était  partout  d’une  très  grande  uni¬ 
formité. 

C’étaient  toujours  des  bacilles  qui  faisaient 
fermenter  le  saccharose  et  le  lactose,  des  bacté¬ 
ries  liquéfiant  le  gélatine  et  quelques  variétés 
de  diplo  et  de  streptocoques  ou  entérocoques, 
de  sorte  que,  tout  en  continuant  les  examens  des 
flores  intestinales  individuelles,  nous  commen¬ 
cions  toujours  par  donner  à  un  malade  sur  deux 
une  préparation  hétérogène  composée  d’un  mé¬ 
lange  de  tous  ces  microbes. 

Le  résultat  était  presque  toujours  identique  et, 
au  point  de  vue  théorique,  ce  fait  présente  une 
très  grande  importance. 

Il  montre,  en  effet,  ou  bien  que  tous  les  cas 
différents  que  nous  avons  traités  ont  pour  ori¬ 
gine  les  mêmes  microbes,  ou  bien,  si  les  antigèr.-;  s 
sont  différents,  que  le  traitement  n'est  x^as  spéci¬ 
fique  et  n’a  pas  besoin  de  l’être  pour  donner  des 
résultats  satisfaisants. 

A  laquelle  de  ces  deux  hypothèses  doit-on 
donner  la  x^référence.^  Le  fait  qu’une  flore  intes¬ 
tinale  normale  ne  diffère  ijas  essentiellement 
de  la  flore  d’un  malade,  ne  peut  nous  donner 
aucun  renseignement  utile  sur  ce  sujet.  On  sait, 
en  effet,  que  le  même  microbe,  en  culture  habi¬ 
tuelle  dans  l’intestin,  peut  x)rovoquer  un  état 
anaifliylactique  ou  rester  complètement  inof¬ 
fensif,  suivant  qu’il  est  attaqué  ou  non  par  les 
fennents  digestifs  et  suivant  que  la  digestion 
est  complète  ou  incomplète. 

On  sait  aussi  que  des  états  d’anaphylaxie 
aiguë  peuvent  être  provoqués  par  le  passage  dans 


le  sang  des  albumines  alimentaires  quelconques 
incomxjlètement  digérées  et  .se  manifester  par  des 
dennites,  de  l’asthme  ou  des  troubles  de  la  diges¬ 
tion,  mais  on  ne  sait  i)as  si  les  microbes  de  la 
flore  intestinale  ne  jouent  pas  un  rôle  ])lus  ou 
moins  important  dans  ces  anax>hylaxies  alimen¬ 
taires,  et  dans  les  cas  d’anaphyla.xie  chronique 
les  agents  véritables  du  mal  seront  encore  plus 
difficiles  à  trouver. 

Toutefois,  plusieurs  faits  qui  se  sont  x^roduits 
fortuitement  dans  le  cours  de  aios  recherches 
nous  incitent  à  penser  que  le  traitement  n’a  pas 
besoin  d’être  toujours  rigoureusement  spécifique 
pour  donner  des  résultats  satisfaisants. 

Ainsi,  sur  16  cas  de  psoriasis,  6  ont  été 
traités  xmr  des  préiaarations  autogènes,  4  x^ar  des 
préparations  hétérogènes  polyvalentes,  2  par 
de  la  moelle  de  lainn  en  émulsion,  3  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  luargol  (qui  doit  être 
considéré  aussi  comme  un  médicament  antiana- 
lîhylactique),  et  dans  14  cas  sur  15  ou  a  obtenu 
des  résultats  à  peu  près  identiques.  Les  plaques 
lasoriasiques  ont  disparu  en  trois  à  cinq  semaines 
à  la  suite  d’une  dizaine  de  xflqûres. 

Un  cas  de  psoriasis  était  particulièrement  inté¬ 
ressant.  Traitée  une  x^remière  fois  x>ar  une  x>ré- 
X^aration  autogène  en  1915  x^o^r  un  i^soriasis 
en  petites  x^laques  répandues  sur  tout  le  corps, 
et  comxjlètement  blanchie,  la  jeune  femme  est 
revenue  en  1917  avec  les  mêmes  x^laques,  localisées 
cette  fois  exclusivement  sur  le  dos  du  thorax. 
Elle  nous  a  déclaré  que  ces  plaqiies  étaient  appa¬ 
rues  quelque  temps  après  un  badigeonnage  de 
cette  région  à  la  teinture  d’iode., 

,  Blancliie  de  nouveau,  mais  cette  fois  à  l’aide 
d’une  préparation  hétérogène  contenant  un  mé¬ 
lange  de  bacilles  coliformes  et  d’une  petite  bac¬ 
térie  immobile,  elle  e,st  revenue  en  1918  couverte 
des  pieds  à  la  tête  d’une  multitude  de  xdaques 
qui  lui  causaient  xmr  places  des  démangeaisons 
intolérables  et  qui  étaient  ai}xoarues  à  la  suite  de 
l’ingestion  d’une  préparation  iodée,  «  i^rise  sur  le 
conseil  d’une  amie  »,  qui  devait  la  guérir  d’un  peu 
de  lassitude  générale.  Cette  fois,  une  série  de 
dix  lüqûres  d’un  mélange  x^réparé  surtout  avec  des 
diplo,  strex^to  et  entérocoques  hétérogènes,  a  eu 
raison  de  l’éruption  dans  les  mêmes  conditions 
que  précédemment. 

Dans  tous  ces  cas  de  psoriasis,  il  ne  peut  donc 
X^as  être  question  d’une  action  sx^écifique  de  la  x^ré- 
paration  injectée. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  de  troubles 
gastro-intestinaux  (sur  plus  de  100  cas  traités), 
les  préparations  hétérogènes  se  sont  montrées 
presque^aussi  actives  que  les  préxjarations  auto- 
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gènes,  mais  il  n’en  a  pas  été  ainsi  dans  les  cas  de 
menstrues  douloureuses.  vSur  9  cas  en  tout,  4  ont 
été  traités  avec  succès  par  des  préparations  auto¬ 
gènes,  2  autres  avec  le  même  succès  par  des  pré¬ 
parations  hétérogènes,  mais  dans  les  trois  derniers 
cas  le  traitement  hétérogène  n’a  donné  aucun 
résultat  appréciable,  tandis  que  le  traitement 
autogène,  appliqué  un  mois  après,  a  donné  dans 
deux  cas  des  résultats  excellents.  Un  cas  n’a 
bénéficié  d’aucune  amélioration  à  la  suite  de  deux 
traitements  successifs. 

Les  cas  d’asthme,  d’urticaire,  de  psoriasis 
ainsi  que  de  troubles  gastro-intestinaux  d’origine 
tubercvdeuse  ont  été  traités  par  des  piqûres 
hypodermiques  ;  les  troubles  gastro-intestinaux 
d’origine  alimentaire  ou  inconnue,  par  des  pré¬ 
parations  administrées  sous  forme  de  boisson. 

Dans  les  cas  d’épilejisie  le  traitement  a  tou¬ 
jours  donné  des  améliorations  très  sensibles.  IvCS 
crises  deviennent  moins  fréquentes  et  surtout 
moins  graves.  Dans  un  cas  très  grave,  chez  un 
enfant  de  neuf  airs,  malade  depuis  l’âge  de  six 
ans  et  qui  avait  parfois  plusieurs  crises  par  jour, 
le  traitement  a  arrêté  les  crises  dès  les  premières 
1  iciûres  et  la  rémission  complète  dure  actuelle¬ 
ment  depuis  huit  mois. 

Les  doses  étaient  toujours  très  faibles:  pour  les 
boissons,  elles  ne  dépassaient  pas  trois  milli¬ 
grammes  ;  pour  les  injections,  (jnelques  centièmes 
de  milligramme  de  corps  microbiens  séchés  à 
poids  constant. 

Mais  alors,  si  le  traitement  n’est  pas  spécifique, 
comment  peut-on  expliquer  l’action  curative 
de  l’antigène  injecté.? 

Une  analyse  plus  détaillée  des  effets  produits 
par  le  traitement  a  montré  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas  traités,  surtout  dans  ceux  où 
la  maladie  se  manifestait  par  des  douleurs 
(gastrite  ou  colique  ^intestinale),  des  déman¬ 
geaisons  (dermatoses)  ou  par  une  gêne  re.spira- 
toirc,  l’effet  bienfaisant  se  manifestait  presque 
immédiatement  après  la  première  injection;  sur¬ 
tout  dans  les  cas  d’emphysème,  les  malades  nous 
disaient  :  «  J’ai  ressenti  comme  un  frisson  dans 
tout  le  corps  et,  aussitôt  après,  ma  respiration 
est  devenue  plus  libre  et  plus  légère.  » 

D’autre  part,  dans  tous  les  cas  contrôlés  par 
un  sérodiagnostic,  nous  n’avons  jamais  trouvé 
d’anticoqrs  en  excès  pour  aucun  des  microbes 
dont  était  composé  le  mélange  injecté;  jrar consé¬ 
quent  il  ne  peut  pas  être  question,  dans  la  guéri¬ 
son  de  l’anaphylaxie  chronique,  d’une  action 
directe  de  l’antigène  sur  l’anticorps  libre,  comme 
c’est  le  cas  dans  la  vaccination  préventive  contre 
les  crises  aiguës  d’anaphylaxie  acth'e.  La  seule 


réponse  aujourd’hui  possible  serait  donc  d’admet¬ 
tre  que  l’injection  d’un  antigène  non  spécifique 
agit  sur  la  lésion  cellulaire  d’une  façon  indirecte, 
par  l’interniédiaire  d’une  excitation  nerveuse  ou 
sympathique,  qui  jiroVoque  brusquement  dans 
les  cellules  intéressées  une  réaction  d’une  nature 
analogue  à  celle  dont  elles  souffrent  et  cpie  ces 
deux  réactions  se  neutralisent  mutuellement. 

Ce  serait  là  peut-être  aussi  quehiue  chose  d’ana¬ 
logue  à  la  «  tachyphylaxie  »  (Oley  et  Champy) , 
où  on  peut  faire  avorter  une  crise  anaphylactique 
par  une  injection  vaccinante  d’un  antigène  quel- 
conqije  (Roger  et  Josuê,  Lambert,  Ancel  et  Bonin, 
Delezenne  et  Bore). 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  théorie  de  cette  réaction 
dont  il  nous  est  im])ossiblc  aujourd’hui  de  mieux 
])énétrer  le  mécanisme,  les  résultats  i)ratiques 
que  l’on  peut  obtenir  en  traitant  un  certain 
nombre  d’états  morbides  différents  d’origine 
inconnue,  par  des  mélanges  de  microbes  isolés  de 
la  flore  intestinale  du  malade,  sont  incontestables. 

Dans  le  traitement  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  les  préparations  hétérogènes  contenant  les 
quatre  espèces  de  microbes  les  plus  fréquents  dans 
les  flores  inte.stinales  (B.  coli,  proteus,  dijdo,  strepto 
et  entérocoque)  donneront,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  des  résultats  aussi  bousquelespréparatioiis 
autogènes,  maisdanslescas  de  dermatoses,  emphy¬ 
sèmes  et  troubles  nerveux,  il  sera  préférable  de 
recourir  de  suite  à  des  préparations  autogènes. 

Ainsi,  de  l’ensemble  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  les  effets  du  processus  dé  l’immu¬ 
nisation,,  on  peut  conclure  ; 

1“  Qu’en  dehors  de  l’état  anaphylactique  tel 
qu’il  a  été  caractérisé  par  Ch.  Richet  et  de  l’anli- 
anaphylaxie,  telle  qu’elle  résulte  des  expériences 
d’Anderson  et  Rosenau,  de  Besredka  et  Steinhardt 
—  la  production  plus  ou  moins  durable  des  anti¬ 
corps  jrar  certains  organes  ou  tissus  provoque 
encore  un  état  d’hyperSensibilitc  ou  des  manifes  ¬ 
tations  pathologiques  chroniques,  que  l’on  peut 
appeler  anaphylaxie  chronique  ; 

2°  Que,  de  même  qu’il  est  possible  de  jaire 
avorter  les  crises  d’anaphylaxie  aiguë  jrar  l’in¬ 
jection  préventive  d’une  dose  inoffensive  de 
rantigène  qui,  à  dose  plus  forte,  peut  «déchaîner» 
la  crise  ;  réaction  spécifique  ;  ou  bien  par  l’in¬ 
gestion  d’une  forte  dose  d’alcool  ou  d’éther 
(Roux  et  Besredka),  par  l’ingestion  d’un  peu  de 
peptone  (Ph.  Pagniez  et  Pasteur-Vallery-Radot), 
ou  encore  par  l’injection  d’un  agent  vaso-con¬ 
stricteur  (adrénaline,  Milian)  :  réactions  non  si)é- 
cifiques,  — -  on  peut  guérir  les  symptômes  de 
l’anaphylaxie  chronique  par  des  injections  ou  des 
ingestions  d’anligènes  non  spécifiques. 
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CANCER  DU  RECTUM 

ET  TOUCHER  RECTAL 

le  D'  Roger  SAVIGNAc.  ' 

Tous  les  élèves  (lu  De  Albert  Mathieu,  tous  ceux  qui 
l’ont  approché,  ont  pu  l’entendre  dire  et  redire  qu'il 
fallait  entreprendre  une  «  croisade  *>  en  faveur  du  toucher 
rectal,  afin  que  les  médecinslepraüiquasseut  plus  souvent 
qu’ils  ne  le  font,  et  qu’ils  ne  laissassent  pas  passer,  ou 
arriver  à  une  période  où  ils  sont  inopérables,  tant  de  can¬ 
cers  du  rectum. 

I,e  Dr  Desiiiarest,  dans  les  Archives  des  maladies  de 
l'appareil  digestij,  répète  ce  mot  de  «  croisade  »  qu’il 
avait  enteudu  de  la  bouche  même  de  M.  Mathieu. 

I,e  vendredi  6  juillet  :(ji7,  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
comme  je  reiitrelcnais  d’un  de  ses  malades  que  j’avais 
vu,  et  qui  était  atteint  d’un  néoplasme  rectal  inopé¬ 
rable,  le  Dr  Mathieu  s’arrêta  un  instant,  et,  eu  quelques 
phrases  nettes,  courtes,  fermes,  burinées  d’énergie,  mar¬ 
telées  de  conviction,  il  me  dit  combien  cette  affection 
était  fréquente,  combien  elle  était  méconnue  à  son  début, 
combien  tout  retard  de  diagnostic  était  préjudiciable  au 
malade  et  «  qu’il  fallait  entreprendre  une  croisade  » 
pour  engager  les  médecins  à  pratiquer  plus. souvent  le 
toucher  rectal. 

Et  il  s’en  alla,  me  disant  :  «  A  demain.  »  Le  lendemain, 
il  n’était  plus... 

Il  me  semble  que  j’ai  recueilli  là  sa  dernière  pensée 
médicale  et  que,  dans  les  lignes  que  je  vais  écrire,  c’est 
elle  que  je  vais  exposer.  Il  me  semble  que  je  me  fais 
l’écho  du  dernier  conseil  qu’il  a  donné  — ■  et  non  un  de 
ses  moins  chers  ni  de  ses  moins  fréquents. 

Que  derrière  mes  plurases  insuffisantes,  on  veuille 
bien  trouver  cette  pensée  de  celui  dont  je  me  fais  un 
pieux  devoir  d’être  l’humble  et  modeste  porte-parole. 

N’oublions  pas  le  cancer  du  rectüm.  — 
C’est  une  localisation  très  coihniune  du  cancer 
sur  les  voies  digestives  après  pelle  de  l’estoinac 

Nous  pourrions  sans  exagération  avancer  qu’il 
ne  se  passe  pas  de  semaine  que  nous  n’en  voyions 
un  cas  ù  la  consultation  spéciale  de  l’hôpital 
Saint-Antoine.  Quénu  et  Hartmann  estiment 
que  le  pourcentage  de  fréquence  du  cancer  du 
rectum  par  rapport  au  cancer  en  général  est  de 
3  p.  100. 

Pourquoi  avoir  si  facilement  à  l’esprit  le 
cancer  de  l'estomac  quand  un  malade  se  plaint 
de  troubles  dyspeptiques  ou  de  douleurs  gas- 
tiiques  violentes  avec  vomissements  et  amai- 
giissenient,  et  ne  pas  songer  au  cancer  du  rectum 
quand  tin  malade  souffre  dii  rectum  et  perd  du 
sang  par  l’anus? 

Pensons  donc  au  cancer  du  réctum  quand  un 
malade  présente  des  troubles  ou  des  douleurs 
de  ce  côté. 

Mais,  pensons-y  même  dans  les  cas  où  rien 
ii’attire  l’attention  du  côté  du  rectum,  comme 
pji  pense  à  celui  de  l’estumac  quand  tm  malade 


pâlit,  maigrit  saris  doüleürs  précises  ou  loca¬ 
lisées.  Il  mérite  qu’on  pense  à  lui  tout  comme 
on  pense  à  celui  de  l’estomac. 

Qu’on  nous  permette  de  rappeler  le  cas  de 
ce  malade  de  MM.  Thiroloix  et  Marie  (Soc.  méd. 
des  hôpitaux,  i®*’  décembre  1911)  qui  pendant 
huit  mois  ne  présenta  aücun  signe  attirant  l’at¬ 
tention  du  côté  du  rectum,  mais  seulement  des 
accès  fébriles  qui  le  firent  prendre  pour  un 
paludéen  et  chez  lequel  un  beau  jour  une  sphinc- 
téralgie  atroce  provoqua  un  toucher  rectal  qui 
pennit  de  découvrir  un  cancer  du  rectum. 

Ainsi  ;  n'oublions  pas  le  cancer  du  rectum,  car 
y  penser  nous  amènera  à  pratiquer  un  toucher 
rectal  et  faire  le  diagnostic  si  le  cancer  existe. 


A  tout  malade  qui  se  plaint  d’hémorro’ides, 

A  tout  malade  chez  lequel  vous  soupçonnez 
des  hémorro'ides, 

A  tout  malade  chez  lequel  vous  constatez 
des  hémorro'ides, 

Faîtes  un  toucher  rectal. 

Les  hémorroïdes,  c’est  la  grosse  cause  d’erreur 
de  diagnostic  du  cancer  du  rectum. 

Bien  souvent  c’est  le  diagnostic  qu’apporte  le 
malade.  C’est  avec  lui  qu’il  explique  ses  accidents. 
Trop  souvent  le  médecin  accepte  ce  diagnostic  — 
sans  y  aller  voir. 

Trop  souvent  c’est  avec  ce  diagnostic  —  sans 
y  aller  voir  —  que  le  médecin  renvoie  le  malade 
qui  saigne  ou  souffre  du  rectum. 

Et  s’il  y  va  voir,  trop  souvent  il  se  contente 
de  trouver  quelques  veines  un  peu  dilatées, 
quelques  marisques  pour  asseoir  son  diagnostic. 

Quand  nous  ne  trouvons  pas  d’hémorroïdes, 
mais  même  quand  nous  en  trouvons,  faisons  un 
toucher  rectal.  Il  y  a  peut-être  un  cancer  derrière. 
Nous  connaissons  le  cas  d’un  malade  chez  lequel 
le  chirurgien,  pratiquant  un  Whitehead,  sur  la 
table  d’opération,  ne  fqt  pas  peu  surpris,  en 
allant  voir  un  peu  plus  haut,  «pendant  qu’il  y 
était  >>,  de  découvrir  un  cancer  du  rectum. 

Il  ne  faut  jamais  poser  le  diagnostic  d’hémor¬ 
roïdes,  sans  avoir  bien  examiné  l’anus  et  fait  un  tou¬ 
cher  rectal  et  avoir  bien  constaté  leur  existence.  Et 
alorsqu’on  aura  reconnu  l’existence  d’hémorroïdes, 
il  faut  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas  autre  chose  derrière. 

Les  hémorroïdes  n’excluent  pas  le  cancer. 


A  tout  malade  qui  perd  du  sang  par  l’anus, 
Faites  un  toucher  rectal. 

Le  sang  peut  être  en  petite  quantité  où  sous 
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forme  d’hémorragies  abondantes.  Le  malade 
peut  en  perdre  avec  douleurs  locales  ou  çans 
aucune  souffrance.  IvC  sang  peut  accompagner  les 
selles,  les  enrober,  les  arroser  (ce  qui  est  consi¬ 
déré,  en  général,  comme  un  symptôme  d’hémor¬ 
roïdes),  ou  gicler  ou  sourdre  en  dehors  des  selles. 
Il  peut  être  liquide,  rutilant  ou  en  caillots  et 
noir.  Il  peut  apparaître  seul  ou  avec  des  glaires, 
ou  même  sous  fonne  de  glaires  plus  ou  moins 
sanguinolentes.  Qu’importe, 

Nous  avons  vu  des  malades  atteints  de  cancer 
du  rectum  perdre  du  sang  de  toutes  ces  façons. 
Du  inotnent  qu’un  malade  perd  du  sang  par 
l’anus,  il  faut  redouter  le  cancer  du  rectum  et 
faire  le  toucher  rectal,  et  ne  pas  se  laisser  tromper 
par  un  certain  aspect  du  sang  ou  une  certaine 
façon  de  perdre  qui  se  rattache  à  telle  ou  telle 
affection,  suivant  une  description  classique.  11 
faut  bien  savoir  qu’un  malade  peut  avoir  des 
hémorragies  rectales  sans  aucune  douleur,  et 
être  porteur  d’un  néoplasme.  Nous  avons  fait 
une  rectoscopie  et  constaté  l’existence  d’un 
cancer  du  reetum  chez  un  malade  qui  n’avait 
jamais  souffert  et  menait  une  vie  active,  mon¬ 
tait  à  cheval,  et  qui  avait  seulement  présenté  des 
hémorragies  plus  ou  moins  abondantes  et 
répétées  par  l’anus. 

A  tout  malade  qui  soufifre  de  l’anus  ou  du 
rectum, 

Faites  un  toucher  rectal. 

Il  est  certain  que  chez  des  malades  ■ — comme 
c’est  le  cas,  lorsque  le  néoplasme  est  bas  situé  et 
touche  l’antis  ou  s’est  étendu  aux  organes  voisins 
—  qui  souffrent  violemment,  atrocement  parfois, 
de  l’anus,  du  rectum,  du  périnée,  soit  à- la  déféca¬ 
tion;  soit  en  dehors  de  celle-ci,  le  médecin  ne 
manquera  pas  d’examiner  la  région  et  pensera 
à  pratiquer  le  toucher  rectal.  Mais  il  s’en  faut  que, 
surtout  à  son  début,  le  cancer  provoque  d’aussi 
\'iolentes  douleurs.  Il  ne  faut  donc  pas  non  plus 
négliger  le  toucher  chez  tous  ceux  qtii  se  plaignent 
de  simples  lourdeurs;  de  malaises,  d’envies  fré¬ 
quentes  d’aller  à  la  selle  avec  ou  sans  résultat, 
d’épreintes,  de  ténesme,  toutes  manifestations 
qu’on  peut  plus  ou  moins  mettre  sur  le  compte  de 
l’entérite,  de  la  diarrhée,  des  hémorroïdes,  et  qui 
traduisent  très  souvent,  le  plus  souvent  même, 
un  cancet  du  rectum. 

De  même,  chez  les  malades  qui  ont  des  crises 
de  spliinctéralgie  après  les  selles,  comme  ceux 
'qui  sont  porteuts  d’une  fissure  anale,  il  est  bon 
d’explorer  et  l’anus  et  le  fectuln  —  même  si  on 
a  découvert  une  fissüre,  ' 

^ti  résuuiç,  cliaçjUe  folë  qU’un  tilahide  $e  plaint 


de  souffrir  de  l’anus,  du  rectum,  du  périnée,  du 
sacrum,  quelle  que  soit  la  forme  ou  l’intensité 
de  la  douleur,  il  faut  pratiquer  une  exploration 
digitale  du  rectum. 


A  tout  malade  dont  les  selles  sont  modifiées  : 
dans  leur  fréquence  —  en  plus  :  diarrhée  ;  ou 
en  moins  :  constipation;  dans  leur  aspect  ; 

A  tout  malade  qui  expulse  des  glaires  par 
l’anus,  soit  avec  les  matières,  soit,  à  plus 
forte  raison,  seules,  sanglantes  ou  non. 

Faites  un  toucher  rectal. 

La  constipation  est  la  règle  dans  le  cancer  du 
rectum,  surtoht  dans  ses  premières  périodes.  Mais 
il  est  bon.  cliniquement,  de  s’entendre  sur  ce  point. 

Il  est  rare  qu’un  malade  atteint  de  cancer 
du  rectum  se  présente  au  médecin  en  se  plaignant 
de  constipation.  Il  e.st  possible  pourtant  qu’il 
en  soit  ainsi,  et  même  c’est  parfois  une  crise 
d’occlusion  qui  fait  réclamer  par  le  malade  l’exa¬ 
men  médical.  Nous  avons  vu  dernièrement  une 
constipée  habituelle,  chez  laquelle  une  crise 
d’occlusion  a  amené  à  pratiquer  un  toucher 
rectal  et  découvrir  un  gros  cancer  du  rectum. 

Par  conséquent,  toute  constipation,  un  peu 
rebelle,  persistante,  aggravée,  ou  inexplicable, 
et,  il  plus  forte  raison,  toute  crise  d’occlusion  doit 
provoquer  une  exploration  digitale  du  rectum. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  malade  atteint 
de  cancer -du  rectum  se  plaint  d’une  fréquence 
anormale  des  selles  et,  naturellement,  dit  avoir 
de  la  diarrhée. 

Or,  la  diarrhée  vraie  est  rare  aü  début  du 
néoplasme  rectal.  Pourtant  — ■  et  cette  restriction 
que  nous  sommes  encore  obligé  de  faire,  prouve 
combien  il  ne  faut  pas,  en  matière  de  symptoma¬ 
tologie  de  cancer  rectal,  s’eji  tenir  à  un  syndrome 
simple  et  unique  — ■  il  est  des  cas  où  le  début  est 
manpié  par  de  la  diarrhée  vraie,  c’est-à-dire  des 
selles  de  matières  molles  ou  liquides,  fréquentes. 
M.  J.  Charles-Roux,  dans  la  Clinique  du  26  avril 
1907,  a  insisté  sur  ce  point. 

Mais,  cela  dit,  il  faut  bien  reconnaître  que  le 
plus  souvent  le  malade  est  atteint  de  fausse 
diarrhée,  et  voici  comment  les  choses  se  passent 
en  général. 

Au  moment  où  le  malade  vient  consulter  le  liié- 
decin,  il  semble  un  diarrhéique.  C’est  avec  le 
inasque  de  l’entérite  et  surtout  de  la  colite 
dysentérifoniieque  se  présente  le  cancer  du  rectum. 

Le  malade  a  des  selles  fréquentes,  très  fré¬ 
quentes  même  :  quinze,  vingt,  trente  par  jour. 
Parfois  il  a  des  périodes  d’un  ou  quelques  jours 
de  constipation  avec  des  débâcles  consécutives. 
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Les  selles  fréquentes  sont  souvent  glaireuses  et 
non  moins  souvent' sanguinolentes. 

Si  on  joint  à  ces  symx)tônies  quelques  dou¬ 
leurs,  des  coliques,  des  gaz,  des  liesanteurs  et  des 
éiîreintes,  des  troubles  digestifs,  on  pensera  faci¬ 
lement  à  l’entérite. 

Ne  vous  y  laissez  joas  tromxjer.  Cette  «  entérite  >> 
masque  un  cancer  du  rectum. 

A  y  bien  regarder  de  x)rès,  c’est  une  fausse 
diarrhée.  Les  matières  sont  rares,  constipées  ou 
en  purée,  peu  abondantes.  Les  véritables  éva¬ 
cuations  de  fèces  sont  pénibles  à  obtenir  et  les 
envies  fréquentes  ne  donnent  lieu  à  l’expulsion 
que  de  jietites  selles  de  glaires  ou  de  sang  avec, 
parfois,  quelques  scybales.  De  plus,  les  douleurs 
dominautes  sont  le  ténesme,  les  épreintes.  C’est 
de  .son  rectum  que  souffre,  que  se  plaint  le  malade. 
Si  à  ces  notions  vous  ajoutez  celle  du  nombre 
insolite  des  selles,  vous  aurez,  typique,  caracté¬ 
ristique,  le  «  syndrome  rectal  ». 

Faites  un  toucher  et  v'ous  trouverez  la  tumeur. 

Il  n’y  a  pas  de  diagnostic  plus  facile  à 
faire  que  celui  de  cancer  du  rectum. 

Le  toucher  rectal  y  suffit. 

Les  signes  cliniques,  l’âge  du  malade  peuvent 
vous  le  faire  soupçonner;  mais  bien  d’autres 
affections  ont  le  même  masque. 

Un  bon  toucher  rectal,  et  le  diagnostic  est  fait. 

La  rectoscopie,  xjour  faire  le  diagnostic,  ne 
vaut  pas  le  toucher  rectal.  Quand  la  tumeur, 
troj)  haut  située,  est  inaccessible  au  doigt,  elle 
reprend  tous  ses  droits.  Elle  permet  de  préciser 
la  localisation  et  l’étendue  de  la  tumeur  dans  la 
lumière  de  l’intestin,  surtout  quand  on  peut 
dépasser  la  lésion.  Dans  les  cas  douteux,  délicats, 
elle  ijeut  être  de  x)récieux  secours.  Mais,  en 
somme,  pour  le  diagnostic  elle  est  inférieure  au 
toucher  rectal.  Peut-on  trouver  un  moyen  plus 
simi>le,  plus  facile,  plus  à  la  x^ortée  de  tout  x»rati- 
cien  de  faire  le  diagnostic  d’une  affection  grave 
et  dont  le  diagnostic  x^récoce  est  urgent  ? 

P'aisons  le  toucher  rectal  souvent,  faisons-le  . 
très  souvent,  l'aisons-le  comme  nous  tâtons  le 
pouls  ou  regardons  la  langue.  Il  vaut  mieux 
faire  dix  touchers  inutiles  que  d’en  négliger  un 
seul  utile. 

Que  le  malade  y  répugne,  le  refuse?  Je  n’en 
ai  pas  encore  rencontré.  Et  il  ne  se  x^asse  i)as  de 
jour  que  je  n’en  fasse  au  moins  un.  J’ai  ren¬ 
contré  des  femmes  qui .  refusaient  un  toucher 
vaginal,  je  n’ai  pas  rencontré  de  malade  qui 
refuse  un  toucher  rectal. 

Cet  examen  répugne  au  médecin?  Le  méde¬ 
cin  qui  recule  devant  un  examen  qui  doit  lui 


irermettre  de  faire  un  diagnostic  parce  que  cet 
examen  lui  répugne,  n’a  x’us  le  droit  de  se  dire 
médecin.  Et  aujourd’hui,  avec  les  doigtiers  de 
caoutchouc,  c’esf  un  examen  qui  n’est  x>lus  ré¬ 
pugnant. 

Comment  pratiquer  le  toucher  rectal?  — 
Le  mode  le  xdus  ordinaire  est  le  suivant. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté  gauche,  le 
dos  arrondi,  la  tête  inclinée  en  avant,  la  jambe 
gauche  allongée,  la  jambe  droite  repliée  comme 
pour  embrasser  le  genou.  IvC  médecin,  debout 
derrière  le  malade,  soulève  de  la  main  gauche 
la  fesse  droite  du  malade  —  ce  qui  lui  x^ermet 
d’examiner  l’anus  —  et  introduit  l’index  droit, 
ganté  d]un  doigtier  et  copieusement  enduit  de 
vaseline,  dans  le  canal  anal.  L’introduction  doit 
se  faire  lentement  et  avec  beaucoux»  de  douceur, 
car  c’est  le  moment  le  xdus  x)énible  x)our  le  malade. 
De  la  douceur  de  ce  début  déx^end  souvent  la 
facilité  de  l’exifforation,  car  la  brusquerie  fera 
souffrir  le  malade  qui  se  contractera,  s’agitera 
et  exigera  l’arrêt  de  l’examen  avant  que  celui-ci 
ait  été  comxffèteuient  et  fructueusement  x^rati- 
qué.  Arrivé  dansl’ampoule,  le  doigt  progresse  vers 
la  i^rofondeur  en  exxfforant  à  mesure  toutes  les 
parois  du  rectum.  Quand  le  doigt  est  introduit 
en  entier,  on  x^eut  s’aider,  pour  aller  x^lus  loin, 
en  mettant  la  main  gauche  sur  le  ventre  et  en 
déprimant  la  paroi  comme  dans  le  toucher  vagina*. 
chez  la  femme.  Ou  arrive  ainsi  à  sentir  des  tu¬ 
meurs  haut  situées,  même,  x’^rfois,  jusqu’au 
défilé  recto-sigmoïdien,  assurent  certains. 

^  Dans  cette  position,  il  est  une  région  qu’on 
exxfiore  mal,  c’est  la  face  inféro-antérieure. 
Si  on  y  a  perçu  quelque  lésion  suspecte,  on 
X^ourra  faire  un  nouvel  examen  en  mettant  le 
malade  sur  le  dos,  comme  pour  explorer  une  pros¬ 
tate. 

Nous  ne  v'oulons  ]5as,  ici,  entrer  dans  le  détail 
de  l’exxfioration  digitale  du  rectum,  des  rensei¬ 
gnements  qu’elle  fournit  et  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  du  néoxfiâsme  du  rectum.  Disons  seule¬ 
ment  deux  mots  de  ce  qu’on  sent  le  plus  souvent, 
Xrour  ne  pas  dire  toujours,  quand  il  y  a  cancer 
du  rectum. 

Une  tumeur  dure.  —  Deux  caractères  :  c’est 
une  grosseur  plus  ou  moins  irrégulière,  volumi¬ 
neuse,  saillante,  bourgeonnante,  mais  c’est  une 
tumeur-,  et,  second  caractère,  c’est  une  tumeur 
dure.  La  consistance  est  caractéristique  ;  ce 
n’est  i)as  ferme,  c’est  dur.  C’est  cette  consis¬ 
tance  qu’il  faut  connaître  et  qui  ne  trompe  pas., 

Ajoutons  que  cette  tumeur  dure  est  souvent 
douloureuse,  irrégulière,  végétante,  ifius  ou  moins 
fixée,  et  que,  avec  im  peu  d’habitude,  on  perçoit 
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que  la  muqueuse  ne  glisse  pas  sur  la  tumeur, 
qu’au  contraire,  elle  a  perdu  sa  souplesse,  qu’elle 
y  adhère,  et  même,  qu’elle  disparaît  vers  le  centre, 
créant  une  ulcération. 

On  ne  fera  i)as  la  confusion  grossière  avec  de  ■ 
scybales  dures  qu’on  mobilise  et  qu’on  écrase  ; 
avec  un  utérus  dur  chez  la  femme  ;  avec  une 
prostate  fenne,  hypertroplûée  chez  l’homme; 
avec  un  sacrum  saillant.  Dans  tous  ces  cas-là, 
la  muqueuse  a  conservé  tous  ses  caractères  et 
glisse  sur  la  masse  sous-jacente  qu’on  sent  bien 
extra-rectale. 

De  ces  faits,  il  faut  rapprocher  ceux,  rans 
mais  très  intéressants,  étudiés  par  M.  liensaude, 
de  métastases  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  de 
néoplasmes  du  tractus  digestif  et  surtout  de 
l’estomac.  Comme  dans  les  cas  ci-dessus,  la  masse 
est  extra-rectale.  Iva  muqueuse  a  consers’é  tous 
ses  caractères  et  la  paroi,  tout  au  moins  au 
début,  glisse  .sur  la  tumeur. 

De  diagnostic  devient  plus  délicat  avec  cer¬ 
taines  lésions  tuberculeuses  ou  .syphilitiques,  avec 
les  polypes,  les  rectites  chroniques  hypertrophian- 
tes,  etc.  liais  nous  ne  voulons  pas  nous  étendre 
sur  ces  questions  qui  sont  au  delà  de  notre  but. 
Qu’on  se  souvienne  seulement  que  toute  tumeur 
dure  doit  être  tenue  pour  suspecte  et  montrée 
au  chirurgien. 

Et  quand,  par  un  toucher  rectal,  vous  aurez 
reconnu  un  cancer  du  rectum,  redressé  des  dia¬ 
gnostics  erronés,  supprimé  des  régimes  inutiles, 
livré  votre  malade  de  bonne  heure  au  chirurgien, 
et,  grâce  à  celui-ci,  rendu  la  vie  à  un  condamné, 
vous  éprouverez  une  joie  profonde,  vous  devien¬ 
drez  un  prosélyte  du  toucher  rectal,  un  héraut 
de  la  croisade  en  sa  faveur. 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Le  virus  Ijltrant  de  la  période  de  début 
de  la  grippe  (épidémie  actuelle). 

lîli  utilisant  la  niithode  de  Nicolle  et  I.ebailly,  c'e.st- 
à-dire  en  inoculant  des  .singes  avec  le  filtrat  obtenu  eu 
faisant  pas.'^cr  des  crachats  dilues  dans  l'eau  salte  sur  des 
bougies  Chamberland  I,.  2,  MM.  (îibsoii,  llowinan  et 
Connor  (The  liritish  mid.  Juurnal,  14  déc.  1918)  sont 
arrivés  à  des  conclusions  tjui  tendent  à  confirmer  les 
observations  des  auteurs  français. 

Deux  .singes  servirent  d’animaux  témoins,  d’autres 
furent  inoculés  avec  des  crachats  non  filtrées.  I/un  d’eux 
fut  saeTifié  apré-s  trois  jours  de  maladie,  en  vue  de  recher¬ 
ches  anatomo-pathologiciues. 

Deux  singes  rhésus,  inoculés  par  voie  intrauasale  et 
sous- conjonctivale  avec  des  crachats  de  grippés  filtrés, 
tombèrent  malades  le  sixième  it  le  .‘tptième  jc.uis  iui- 
vants;  Nicolle  et  I.ebailly  ont  noté  chez  l’homme  une 
période  d’incubation  analogue. 


I.es  deux  singes  témoins,  partageant  la  même  chambre, 
dans  les  mépies  conditions,  ne  présentèrent  aucun  signe 
de  grippe. 

Du  des  singes  inoculés  guérit  eu  trois  jours.  1,’autre, 
qui  fut  tué  après  trois  jours  de  maladie,  présentait  un 
exsudât  hémorragique  dans  les  lobes  inférieurs  des  deux 
poumons  :  état  rappelant  les  constatations  faites  chez 
l’homme  mourant  de  la  grippe  au  début  de  la  maladie, 
alors  que  les  tendances  aux  hémorragies  sont  si  fré- 

I.es  deux  singes  témoins  furent  ensuite  inoculés  :  l’uii 
avec  un  filtrat,  l’autre  avec  des  crachats  non  filtrés, 
provenant  d’un  malade  grippé  au  sixième  joiur.  I.es 
deux  animaux  ne  furent  pas  malades. 

(b-  I..  IlAU.UZ- 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  14  avril  lynj. 

Sur  l’hérédité  des  caractères  acquis.  —  M.  I.avkran 
a  étudié,  par  passages  de  souris  à  souris  poursuivis  pen¬ 
dant  sept  ans,  l’hérédité  de  l’accntrosomie  de  trj'pa- 
nosomes  obtenue  par  action  d’im  agent  chimicpie.  .Vu 
870“  passage,  il  pensait  que  la  monstruosité  était  fixée  ; 
mais  il  voulut  continuer  l’expérience.  Dr,  au  <)45‘'  pas¬ 
sage,  les  trypanosomes  se  montrèrent  en  majorité  pourvus 
de  centrosomes. 

Sur  la  transmission  du  typhus  exanthématique.  -  ■ 
MM.  NlCOl.l,K  et  lÎAltl.Y,  en  une  note  présentée  par 
JI.  Ruu.x,  relatent  ce  fait  que  des  animaux  inoculés  du 
typhus  exanthématique  peuvent  transmettre  la  maladie, 
bien  qu’ils  n’aient  aucunement  réagi  à  l’inoculation,  le 
germe  inconnu  du  typhus  conservant  chez  eux  toute  sa 
virulence.  Il  existe  donc,  pour  le  typhus  exanthématique, 
des  porteurs  de  germes  parmi  les  organismes  rebelles  à 
cette  maladie. 

Sur  la  ventilation  pulmonaire  au  cours  d’exercices  de 
fatigue.  --  M.  Ji'LKS  .Vmar,  dans  des  recherches  relatées 
en  une  note  que  présente  M.  Edmond  Perrier,  a  reconnu 
qu’au  çours  d’exercices  de  fatigue,  le  volume  d’air  qui 
traverse  la  poitrine  augmente  rapidement,  par  minute, 
de  7  litres,  chiffre  normal  moyen,  jusque  plus  ou  moins 
près  de  21  litres,  chiffre  qu’il  ne  dépasse  pas  ;  il  atteint 
son  régime  à  la  troisième  minute  et  demeure  constant 
de  une  demi-heure  à  une  heure,  s’il  n’y  a  pas  sur¬ 
menage.  Ce  plateau  d’endurance  respiratoire  est  impor¬ 
tant  à  considérer.  Normalement,  l’e.xercice  terminé,  la 
ventilation  revient  après  quatre  minutes  au  taux  de 

Élection.  -  -  M.  lIlGoT,  de  Caen,  est  élu  correspondant 
dans  la  section  de  minéralogie  par  20  voix  sur  28  votants. 

J.  JOMIliR. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Stance  du  15  avril  lyiy. 

La  méningite  dans  la  grippe.  -  -  M.  C'APlT.tN'  a  soigné, 
par  l'emploi  systématique  de  l’arsenic  et  de  l’argent 
colloïdal,  158  cas  de  grippe  graves  ou  désespérés  et  a 
obtenu  94  guérisons  ;  de  ces  cas,  plusieurs  s’étaieiit  acconi- 
iiagnés  de  phénomènes  méninges  cpii  11 'ont  pas  empêché 
l’heureuse  issue  de  la  maladie,  l.a  méningite  grippale 
permet  d’expliquer  certaines  séquelles. 

Sur  la  solution  Injectable  de  tenzoate  de  mercure.  - 
M.  I.i'xUîR,  pour  des  raisons  d’ordre  cliiniiipie  qu’il 
développe  dans  sa  communication,  préconise -à  la  place  de 
lu  solution  de  beiizoate  de  mercure  formule  Gaucher  le 
■soluté  de  chloro-mercurate  de  sodium  comportant  osf.lwi 
de  bichlorure  de  mercure,  2K'',25  de  chlorure  du  sodium, 
010,70  de  beiizoate  de  sodium  pour  400  centimètres  cubes. 

Atéthode  pratique  de  stércoscopic  radiographique. 

M.  l’IIÎKRK  MariU  présente  la  méthode  de  M.  Chabry 
qui  permet,  avec  trois  épreuves  sur  une  plaque  unique 
9  X  18.  de  voir  en  relief  l’olijet  radiographié  .sous  sis 
deux  faces  par  simple  retournement  de  la  plaque. 

L'effort  respiratoire  dans  la  tachycardie  paroxystique. 
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—  M.  Ch.  FhîssingER  signale  des  cas  où  les  malades 
atteints  de  taehycardie  paroxystique  ont  vu  leur  crise 
s'arrêter  brusquement  et  jjarfois  pour  toujours  à  la  suite 
d’une  marche  rapide,  d’une  cour.se,  d’une  cri.se  d’asthme, 
de  rin.sufi:ation  dans  la  bouteille  de  l’escher.  1/effort 
respiratoire  a  là  le  même  effet  que  l’ellort  de  vomisse¬ 
ment.  De  préférence  à  ce  dernier,  il  peut  être  provoqué 
dans  un  but  thérapeutique. 

Le  syndrome  d'hypothrepsic  chez  les  prisonniers  français 
rapatriés  d’Allemagne.  —  MM.  Charles  Riche’i'  fils 
et  Mignard  ont  observé  un  .syndrome  d’hypothrepsic  un 
peu  spécial  chez  les  prisonniers  de  guerre  français,  rapa¬ 
triés  d’Allemagne,  caractérisé  par  un  amaigri.ssement 
à' prédominance  thoracique,  de  l’iinémie  accentuée  et  des 
troubles  digestifs,  diarrhée,  héiiatoniégalie  et  Imllon- 
nement  abdominal.  A  ces  symptômes  à  peu  près  cons¬ 
tants  s’ajoutent  chez  certains  malades  des  .symptômes 
cutanés,  notamment  l’ichtyose,  de  l’épaississement  des 
extrémités  o.s.scuses,  de  la  pollakiurie,  de  la  diminution  des 
réflexes,  de  l’hypotension  et  de  la  liradycardie.  Ce  syn¬ 
drome  e.st  provoqué  par  l’hypoalimentation  prolongée. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuber¬ 
culose.  —  M.  CadioT  estime  que  la  contagion  de  la  tuber¬ 
culose  par  le  lait,  la  viande  des  bovidés,  par  les  chiens 
donie.sti(|ue.s  e.st  moins  importante  dans  .ses  effets  que  la 
contagion  d’origine  humaine. 

M.  l’iN.ARD  voit, dans  le  dépôt  du  projet  de  loi  à  l’occa¬ 
sion  duquel  cette  disepssion  a  été  ouverte,  une  magnifique 
étape  franchie  dans  la  voie  du  progrès.  Il  .souligne  l’enga¬ 
gement  pris  par  le  gouvernement  non  seulement  d’orga¬ 
niser  la  lutte  antituberculeuse  piDjihylactique  et  cura¬ 
trice,  mais  encore  de  subventionner  les  familles  atteintes 
par  le  fléau. 

JI.  C’Aii.i.ARD  trace  l’évolution  des  idées  vis-à-vis  de 
la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  Au  congrès 
de  i88y,où  Villemin  dépose  un  projet  d’instructions  sur 
la  prophylaxie  antituberculeuse  qui  provoqua  une  dis¬ 
cussion  passionnée,  quelques  voix  s'élèvent  déjà  pour 
jjréconiser  la  recherclie  du  malaile.  (îrancher,  eu  1900, 
émit  un  vœu  eu  faveur  de  la  déclaration  obligatoire  qui 
ne  fut  pas  pris  en  considération.  lin  1903,  l'Académie 
in.scrit  la  tuberculose  sur  la  liste  des  maladies  à 
déclaration  facultative.  lin  1900,  sur  l’initiative  de 
Monod,  elle  émet  le  vœu  qu’une  loi  spéciale  soit 
consacrée  à  la  lutte  antituberculeuse.  lîn  1913,  à  une 
majorité  de  17  voix,  elle  vote  l’obligation  de  la  déclara¬ 
tion.  1, 'orateur,  ensuite,  évoque  la  gravité  croissante  du 
fléau  depuis  191.1  ;  plus  de  j  00  000  soldats  ont  été  réfor¬ 
més  pour  tuberculose,  aux  armées  ;  de  nombreux  pri¬ 
sonniers  sont  revenus,  tuberculisés  ou  tuberculisables  ;  les 
souffrances  endurées  par  la  population  des  pays  envahis 
les  rend  éminemment  aptes  a  contracter  la  maladie.  Que 
r.Vcadéiiiie  considère  l’effervescence  actuelle  de  la  tuber¬ 
culose,  et  qu’elle  vote,  comme  avant  la  feuerre,  la  décla¬ 
ration  obligatoire.  R’orateur  a  confiance  dans  le  concours 
du  corps  médical,  une  fois  la  loi  votée.  Il  rapporte  le 
chiffre  important  (plus  de  i  500)  des  déclarations  de 
tuberculose  faites  par  les  médecins  du  département  de  la 
Seine-Inférieure,  pour  les  malades  de  clientèle  privée, 
depuis  1910. 

M.  IlAYEM  félicite  le  gouvernement  de  vouloir  inten¬ 
sifier  la  lutte  antituberculeuse  et  approuve  les  moyens 
existants  qu’il  désirerait  voir  multiplier  encore  et  coordon¬ 
ner  par  un  office  central.  Il  ne  pense  pas  cpi’il  soit  néce.s- 
saire  obligatoirement  de  déclarer  la  maladie  dans  tous  les 
cas,  mais  seulement  dans  les  cas  aigus.  Il  estime  que  les 
moyens  préventifs  sociaux  remportent  en  importance 
sur  les  moyens  curatifs  et  la  lutte  directe  contre  le  bacille. 
Il  préconise  la  création  d'un  ou  plusieurs  instituts  natio¬ 
naux  d’hygiène,  l’enseignement  actuel  de  cette  science 
étant  insuflisaiit. 

J,  JOMIEH. 
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Séance  du  11  avril  1919. 

La  formule  hémolcucocytaire  dans  le  typhus  exanthé¬ 
matique.*  Sa  valeur  diagnostique  et  pronostique.  — ■ 
M.  K.-J.  W’kissenuach  conclut  de  ses  recherches  que  dans 
les  ças  de  gravité  moyenne,  évoluant  sans  infections  se¬ 
condaires  associées  et  se  terminant  par  la  guérison,  la 
formule  héinoleucocytairc  est  caractérisée  pendant  la 
période  fébrile,  de  la  veille  de  l'éruption  au  début  de  la 
défervescence,  par  J’hyperlcucocytose  (inférieure  à 


20  000  G.  B.  par  millimètre  cube  ;  moyenne  :  15  000) 
avec  polynucléose  neutrophile  modérée  (moyennp  : 
82  p.  100)  et  disparition  des  polynucléaires  éosinophiles 
et  basophiles.  Dans  les  cas  terminés  par  la  mort  en  dehors 
de  toute  infection  secondaire,  par  aggravation  de  l’état 
général  avec  hyperthermie,  tachycardie,  ataxo-adynamie, 
la  formule  sanguiùc  se  caractérise  plusieurs  jours  avant 
la  mort  pur  une  hyperleucocytose  (30  000  G.  B.  par 
millimètre  cube)  et  une  polynucléose  neutrophile  élevée 
(95  p.  100).  I/étude  de  la  leucocytose  au  cours  du  typhus 
exanthématique  semble  donc  susceptible  de  fournir  un 
élément  de  pronostic  et  d’a])préeiation  du  degré  de  la 
gravité  de  la  maladie.  Elle  fournit  avant  l’apparition  de 
l’éruption,  dans  les  cas  où  celle-ci  est  discrète  ou  atypique, 
et  chez  les  sujets  à  peau  noire,  un  élément  de  diagnostic 
important  avec  la  fièvre  typhoïde  et  la  rougeole,  qui, 
l’une  et  l’autre,  se  caractérisent  au  point  de  vue  de  la 
formule  hémoleucocytaire  par  la  leucopénie  lorsqu’elles 
évoluent  sans  complications. 

Agglutination  du  «  B.  Protcus  »  par  le  sérum  des  ma¬ 
lades  atteints  de  typhus  exanthématique.  Valeur  diagnos¬ 
tique  de  laséro-agglutination.'-  M.  R- J.  WeissEnbach. — 
Comme  l’ont  montré  Weil  et  Félix,  le  sérum  des  individus 
atteints  de  typhus  exanthématique  possède  le  pouvoir 
d’agglutiner  à  un  taux  élevé,  égal  ou  .supérieur  à  ip.  100 
le  11.  Protcus  X  19.  M.  Weissenbach  n’a  observé.  sur.,un 
total  de  13  cas,  qu’une  seule  exception  dans  un  cas  mortel 
.suivi  jusqu’au  dixième  jour  de  la  maladie  et  dans  lequel 
le  pouvoir  agglutinant  n’a  pas  dépassé  le  taux  de  ip.  ^o. 
Far  la  technique  employée,  le  sérum  de  .)0  sujets  sains 
ou  atteints  d’infections  diverses  n’a  agglutiné  dans  aucun 
cas  le  B.  Protcus  à  un  taux  supérieur  à  i  p.  30.  Ra  séro- 
réaction  de  Weil-Félix  présente  donc  un  certain  intérêt 
pratique  pour  le  diagnostic  du  typhus  exauthéiuatique, 
mais  elle  ne  saurait  être  considérée  comme  un  signe  pré¬ 
coce,  puisqu’elle  est  exceptionnellement  constatée  à  un 
taux  suffisant  avant  l’apparition  de  l’éruption,  et  même 
un  ou  deux  jours  plus  tareb  c’est-à-dire  entre  le  cinquième 
et  le  huitième  jour  de  lu  maladie.  Elle  atteint  son  taux 
maximum  du  onzième  au  treizième  jour.  Sa  recherche 
est  utile  dans  les  cas  où  l’éruption  est  mal  caractérisée 
ou  diificile  à  dépister  (races  de  couleur),  dans  les  cas 
douteux  et  en  milieu  épidémique  pour  dépister,  les  cas 
frustes  et  rétrospectivement  certains  convalescents  pour 
lesquels  le  diagnostic  n’aura  pas  été  posé  pendant  l'évo¬ 
lution  de  la  maladie. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  {suite). 
Vœux.  —  La  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
à  l’occasion  du  projet  de  loi  relatif  à  la  prophylaxie  de 
la  tuberculose,  proclame  la  nécessité  d’organiser  la  lutte 
contre  l’extension  du  péril  tuberculeux. 

A  cet  effet,  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  l’aris 
émet  le  vœu  que  les  pouvoirs  publics  prennent  d’urgence 
toutes  mesures  destinées  à  réaliser  : 

1°  1,’i.solement  des  tuberculeux  dans  les  hôpitaux,  par 
la  création  de  salles  spéciales  et,  au  besoin,  de  services  et 
d’hôpitaux  spéciaux  :  le  danger  créé  par  le  contact  inces¬ 
sant  de  malades  débilités  avec  des  tuberculeux  engage 
gravement  la  responsabilité  des  administrations  hospi- 

I/augmentation  du  nombre  des  dispensaires  et  des 
sanatoriums  déjà  existants. 

2“  I,c  développement  des  œ-uvres  de  préservation  des 
enfants  Cjui  vivent  dans  les  familles  de  tuberculeux  (pla¬ 
cement  a  la  campagne,  écoles  et  colonies  argicoles  et 
maritimes,  préventoriums  divers,  etc.)  ;  la  protection  des 
récupérables  est  èn  effet  le  premier  des  devoirs  sociaux  et 
le  plus  eificaee. 

3“  La  lutte  contre  la  malpropreté  et  le  taudis  par 
l’introduction,  dans  la  loi  en  préparation,  de  clauses  rela¬ 
tives  à  l’assainissement  et  à  l’expropriation  sanitaire  des 
logements  insalubres  où  se  propage  la  tuberculose,  par 
encombrement,  manque  d’air  et  de  lumière. 

4»  Le  vote  de  lois  ouvrières  et  d’assistance,  de  lois  sur 
l’assurance  obligatoire  contre  la  maladie,  et  de  lois  contre 
l’alcoolisme  ; 

5“  L’attribution  de  subventions  aux  laboratoires  des 
services  de  recherche.s  sur  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose. 

Vœu  de  M.  Sergent,  rapporteur.  —  Sur  la  question  de 
la  déclaration  de  la  tuberculose,  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris  admet  le  principe  de  la  déclaration 
obligatoire  qui  lui  apparaît  comme  un  des  rouages  de  la 
lutte  antituberculeuse,  sous  la  condition  expresse  qu’el'e 
sera  réservée  à  la  tuberculose  pulmonaire  ouverte  et  ne 
sera  appliquée  —  avec,  d’ailleurs,  toutes  les  garanties 
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exigibles  pour  assurer  la  certitude  du  diagnostic  et  le 
respect  du  secret  professionnel  —  que  lorsque  seront 
votées  et  en  voie  de  réalisation  plus  coniplète  qu’elles  ne 
le  sont  déjà,  les  diverses  parties  ci-dessus  énoncées,  du 
programme  intégral  de  la  lutte  .aptitubérculevise. 

Vaut  (le  M.  Dufour.  —  La  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  l’aris,  décidée  à  soutenir  les  pouvoirs  publics 
dans  la  lutte  engagée  contre  la  tuberculose,  admet  le 
principe  de  la  déclaration  obligatoire  de  toutes  les  tuber¬ 
culoses  ouvertes,  par  conséquent  contagieuses,  à  la  con- 

1°  Que  cette  déclaration  incombe  au  médecin  traitant, 
seul  responsable  de  son  diagnostic. 

2“  Que  cette  déclaration  entraîne  comme  conséquence, 
pour  le  tuberculeux  indigent  qui  en  fera  la  demande,  le 
droit  à  l’assistance. 

Vaut  de  M.  Carnot.  —  Sur  la  question  de  la  déclaration 
obligatoire,  et  sans  en  discuter  le  principe,  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  l’aris  estime  que,  pratiquement, 
celle-ci  ne  pourra  être  exigée  que  du  jour  où  elle  sera  suivie, 
pour  chaque  cas  obligatoirement  déclaré,  de  toutes 
mesures  d’assistance  et  de  protection  nécessaires.  Pendant 
la  phase  d’organisation  de  notre  armement  antitubercu¬ 
leux,  la  déclaration  volontaire  (surtout  si  elle  entraîne 
des  droits  au  traitement,  au  placement  des  enfants  et 
aux  allocations  familiales)  suffira  amplement  à  la 
capacité  des  organismes  antituberculeux  prévus  dans 
le  projet  de  loi.  C’est  seulement  lorsque  ceux-ci  seront 
pleinement  développés,  et  si  la  déclaration  volontaire 
s’est  montrée  efficace,  que  la  question  de  l’obligation  et 
des  sanctions  qu’elle  doit  entraîner  pourra  être  utilement 
discutée. 

Vote.  — Contre  toute  déclaration,  lo  voix;  pour  le  vœu 
de  SI.  Carnot,  52  voix  ;  pour  le  vœu  de  SI.  Sergent, 
51  voix  ;  pour  le  vœu  de  M.  Dufour,  9  voix. 

Pasteur  Vai,i,kry-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  dit  9  avril  1919. 

Migration  d’une 'balle  Intracardiaque.  —  M.  Baum- 
GARTNER  rapporte  une  observation  de  M.  Pianoy  :  une 
balle  intracardiaque  avait  migré  dans  l’artère  iliaque 
externe  droite.  —  L’intervention,  faite  rapidement  afin 
d’empêcher  les  accidents  d’ulcération  des  vaisseaux, 
permit  de  retirer  la  balle,  mais  on  dut  pratiquer  la  liga¬ 
ture  de  l’artère,  ce  qui  u’aniena  d'ailleurs  aucun  incident 
grave.  Un  certain  nombre  d’observations  de  ce  genre 
ont  été  publiées  à  l’heure  actuelle,  la  migration  des  corps 
étrangers  pouvant  se  faire  tantôt  dans  le  système  arté¬ 
riel,  tantôt  dans  le  système  veineux. 

Quatre  cas  anormaux  de  tétanos.  • — M.  PoTHERAT  rap¬ 
porte  4  observations  de  MM.  Baieeeui,  et  Worms. 

Dans  la  première,  il  s’agissait  d’un  soldat  atteint  d’une 
plaie  du  poignet,  chez  lequel  on  vit  survenir  a.ssez  long¬ 
temps  après  la  blessure  des  phénomènes  de  tétanos 
localisé,  en  même  temps  qu’au  niveau  de  l’avant-bras 
se  montraient  des  phénomènes  vaso-moteurs  singuliers, 
consistant  surtout  en  un  a  dème  bleuâtre  et  dur.  Traité 
par  le  chloral  et  les  injections  de  sérum  antitétanique 
a  haute  dose,  le  blessé  guérit. 

Dans  la  deuxième,  un  soldat  blessé  au  pied  présente 
un  tétanos  avec,  hernie,  contracture  de  la  face  et  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs  également  du  membre  inférieur  ; 
il  guérit. 

Dans  la  troisième,  un  soldat  atteint  de  blessure  grave 
du  bras  droit  présenta  un  tétanos  avec  contracture 
respectant  la  face  ;  il  succomba. 

Dans  la  quatrième,,  un  soldat  atteint  de  blessures  mul¬ 
tiples  présenta  un  tétanos  tardif,  mais  généralisé  dont  il 

Tous  ces  blessés  ont  été  atteiqts  de  tétanos,  malgré 
des  injections  préventives  de  sérum  antitétanique  ; 
mais  il  faut  remarquer  que  chez  tous,  l’acte  chirurgical 
initial,  le  traitement  immédiat  des  blessures  avaient  été 
insuffisants,  et  MM.  Bailleul  et  Worms  insistent  sur  l’im¬ 
portance  de  ce  facteur. 

Ces  manifestations  du  tétanos,  do  plus,  ont  été  un  peu 
particulières  :  forme  monoplégique  dans  un  cas,  farine 
céphalique  sans  que  la  blessure  primitive  ait  intéressé 
la  face  dans  un  autre. 

Traitement  de  l'occlusion  Intestinale  aiguë  par  cancer 
colique. —  M.QuEnu.  —  Deux  cas  peuvent  .se  présenter. 

jD  Ou  voit  le  malade  longtemps  après  le  début  de 
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l’occlusion  :  le  ballonnement  du  ventre  est  cousidérable, 
les  anses  sont  très  dilatées.  Il  faut  se  contenter  de  faire 
un  anus  cœcal,  aussi  discret  que  possible,  une  petite  enté¬ 
rostomie. 

2“  On  voit  le  malade  peu  après  le  début  des  accidents  ; 
le  ventre  est  peu  ballonné  et  est  encore  souple.  Parfois 
on  peut  sentir  la  tumeur  ;  on  pourrait  être  tenté  de  faire 
la  laparotomie  en  face  de  cette  tumeur  pour  faire  l’anus 
au-dessus  d’elle,  ou  même  de  la  sortir  et  d’en  faire  l’abra¬ 
sion.  Ivn  principe,  cette  technique  est  mauvaise,  parce 
que  les  parois  du  gros  intestin  sont  malades  au-de.ssu8 
de  la  lésion,  parce  que  les  malades  sont  des  stercoré- 
miques  peu  résistants,  et  plus  l’intervention  est  rapide 
et  simple,  mieux  cela  vaut. 

Eu  somme,  sans  vouloir  être  trop  absolu,  dans  les  cas 
de  hallounemenl  prononcé  du  ventre,  on  se  contentera  tou¬ 
jours  d’une  entérostomie  cacale,  et  dans  les  cas  de  ballon¬ 
nement  peu  prononcé,  on  fera  presque  toujours  encore 
cette  simple  entérostomie. 

M.  SoUEiGuux  s’associe  pleinement  aux  idées  expri¬ 
mées  par  M.  Quéuu. 

M.  P.  DtiVAi,  ;  Lorsqu’on  .se  trouve  en  face  d’une 
occlnsion  complète  (qu’elle  ait  été  complète  d'emblée  ou 
que,  incomplète  d’abord,  elle  se  soit  complétée  ensuite), 
il  faut  tout  d’abord  chercher  à  savoir  si  la  lésion  siège  sur 
le  grêle  (cas  dans  lequel  une  laparotomie  serait  indiquée), 
ou  si  elle  siège  sur  le  gros  inlestin  :  les  caractères  cliniques 
et  les  renseignements  donnés  par  la  radioscopie  permettent 
d’y  parvenir. 

La  lésion  une  fois  localisée  sur  le  gros  intestin,  deux 
méthodes  se  trouvent  en  présence  :  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice  et  l’anus  contre  nature,  ou  plutôt  V entérostomie 
d’emblée. 

I,a  laparotomie,  qui.  pourrait  permettre  de  faire  une 
opération  curative,  est  contre-indù/uée  ;  car  si  le  cancer 
siège  sur  une  portion  fixée  du  gros  intestin,  il  faut  faire, 
pour  l’enlever,  des  manœuvres  de  décollement  au  premier 
chef  dangereuses  dans  ces  circonstances  :  des  phé- 
aïomènes  de  septicémie  suraiguë  peu  vent  en  être  le  résultat. 

Même  si  le  cancer  siège  sur  une  portion  iHoôiVf, l’opéra¬ 
tion  est  mauvaise  :  car  la  cure  du  cancer  exige  non  seule¬ 
ment  l’extirpation  de  la  tumeur,  mais  celle  des  ganglions;  il 
faut  donc  extérioriser  largement,  ce  qu’on  ne  peut  faire 
en  ces  circonstances. 

De  plus,  l’abrasion  de  la  tumeur  faite  dans  ces  condi¬ 
tions  laisse  les  deux  bouts  coliques  largement  écartés  l’un 
de  l’autre,  et  la  cure  de  l’anus  sera  ensuite  très  difficile. 
Il  y  a  donc,  contre  cette  opération,  des  arguments  tirés 
non  seulement  de  la  gravité  immédiate  de  l’opération, 
mais  de  la  mauvaise  qualité  de  la  technique  à  laquelle  on 
est  obligé  d’avoir  recours. 

On  fera  par  suite  toujours  une  entérostomie  cœcale 
seulement. 

M.  Savariaiu)  fait  remarquer  qu’il  est  souvent  diffi¬ 
cile  d’affirmer  la  nature  de  l’obstacle  en  ces  occlusions, 
et  que  l’on  sera  jiarfois  obligé  d’avoir  recours  à  la  lapa¬ 
rotomie  exploratrice.  Il  a  pu  par  ailleurs  une  fois  enlever 
en  période  d’occlusion  un  cancer  en  virole  de  l’anse  sig¬ 
moïde  et  il  y  eut  une  survie  d’au  moins  quatre  ans. 

M.  P.  Deebet,  se  basant  sur  un  cas  iiersonnel,  dit 
que  si,  ignorant  la  cause  de  l’obstacle,  on  est  intervenu 
par  laparotomie,  il  peut  être  indiqué,  en  certains  cas,  de 
terminer  par  l’extériorisation  et  l’abrasion  d’une  tu¬ 
meur  bien  mobile. 

M.  Tueeier  montre  la  différence  entre  les  opérations 
pratiquées  sur  ventre  distendu  ou  sur  ventre  plat.  Dans 
le  premier  cas,  ou  se  contentera  d’un  anus,  et  ce  n’est  que 
lorsque  le  ventre  sera  devenu  plat  qu’on  pourra  faire 
une  intervention  curative. 

M.  Hartmann  résume  la  discussion  :  toutes  les  fois 
que,  au  cours  d'une  occlusion  intestinale  aiguë  avec  bal- 
tonnemenl  du  ventre,  on  pensera  à  un  cancer,  il  faudra  faire 
l'opération  minima,  c’est-à-dire  l'entérostomie  cœcale. 

Un  cas  de  septicémie  gazeuse  sans  lésions  des  tégu¬ 
ments.  —  M.  Lai'ointe  vit  évoluer,  chez  un  homme  atteint 
de  gangrène  massive  du  membre  inférieur  droit  par  em¬ 
bolie  au  cours  d’une  grippe,  une  gangrène  gazeuse  rapide¬ 
ment  mortelle.  Il  fuuj;  admettre  que  les  anaérobies  circu¬ 
lant  dans  le  sang  se  sont  fixés  ou  niveau  des  points  où 
s’étaient  produits  les  phénomènes  ischémiques. 

M.  QUËNU  fait  remarquer  qu’il  est  difficile  d'affirmer 
l’intégrité  des  téguments,  quand  il  existe  une  gangrène 
massive  d’un  membre. 

M.  Delbet  cite  le  cas  d’un  sujet  chez  lequel  il  avait 
pratiqué  une  amputation  du  rectum  avec  ahaisseuieut 
du  bout  supérieur.  Le  vingt-deuxième  jour  après  l'inter- 
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vcntioii.  alors  que  la  cicatrisation  était  faite,  une  gan¬ 
grène  huniidc  survint. 

I/a  transformation  des  gangrènes  sccl'.es  en  gangrèr.c', 
humides  est  d’ailleurs  fréquente,  et  c’est  pourquoi  l’ampu¬ 
tation  doit  toujours  être  faite  le  plus  tôt  possible. 

M.  Tinf'RY  rapporte  l’observation  d’une  malade  opérée 
d’un  cancer  du  sem.  Au  huitième  jour,  .se  déclara  brusque¬ 
ment  une  sorte  d’eniphysènie  malin  du  membre  inférieur 
gauche  qui  entraina  la  mort  en  quarante-huit  heures. 

M.  QiTi'iNu  fait  remarquer  ([ue  l'on  voit  soin  eut  des 
foyers  septiques  gangreneux  éloignés  de  la  porte  d’entrée 
des  agents  infectieux. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Wai.Tuer  présente 
t|ualre  malades  :  uu  ollicier  opéré  en  décembre  1918 
d’une  section  du  cubital  et  (pii  iiré.sente  actuellement  une 
légère  contractilité  faradique  des  interosseux  et  de  l’ad¬ 
ducteur  du  pouce  ;  deux  autres  officiers  chez,  lesquels 
des  douleurs  nerveuses  furent  améliorées  par  la  libération 
du  nerf  (radial),  dans  un  cas  avec  enveloppement  du 
nerf  par  une  lame  caoutchoutée;  le  ciuatrième  enfin  chez 
lequel  il  a  refait  une  lèvre  inférieure. 

il.  l’ROi'ST  présente  un  sujet  chez  lequel  les  mouve¬ 
ments  de  tiroir  au  niveau  du  genou  sont  particulière¬ 
ment  nets  dans  la  position  de  flexion  et  peuvent  être 
obtenus  ))ar  simiile  eontraetioii  musculaire,  be  sujet  les 
reproduit  à  volonté.  Ces  mouvements  se  sont  produits  à 
la  suite  d’un  violent  trauniati.sme  du  genou  datant  de 
deux  ans  ;  il  s’agit  probablement,  comme  y  insistait 
récemment  il.  ilouchet,  d’unerupture  des  ligaments  croi¬ 
sés  et  du  ligament  latéral  interne,  be  squelette  est  intact. 

Présentation  de  pièces.  -  -  il.  Wiart  montre  un  cancer 
du  col  développé  sur  un  moignon  après  hystérectomie 
subtotale  faite  il  y  a  sept  ans. 
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Séance  du  29  mars  1919. 

Rythme  nycthéméral  dans  les  variations  du  rapport 
urée-chlorures  des  émissions  successives  d’urine,  si¬ 
tuant  le  jeu  compensateur  entre  l'urée  et  les  chlorures.  — 
il.  J .  CiiAUSSiN.  —  Ou  rencontre  deux  uiinima  au  repos  et 
deux  maxiina  entre  les  repas,  à  des  distances  fixes  pour 
un  même  régime,  variant  légèrement  avec  celui-ci. 
I/’écart  entre  les  valeurs  des  luaxinia  et  des  mininia 
dépend  naturellement  des  proportions  d’urée  et  de 
chlorures  pour  les  vingt-quatre  heures,  ba  représentation 
graphique  a  été  donnée  dans  3  cas  types  différents.  I,a 
suppression  du  repas  du  soir  a  laissé  subsister  sensible¬ 
ment  le  rythme  constaté  avec  les  deux  repas. 

La  figure  du  sang  dans  le  paludisme  secondaire.  -- 
J1  .CoRiJlER.  -  balobulation  des  noyaux  des  polynucléaires 
s'accentue  au  cours  du  paludisme  secondaire  ;  elle  se  dévie 
vers  la  gaui:he,  lîlle  n'apparaît  que  chez  les  sujets 
infectés  depuis  trois  à  cinq  mois  ;  elle  a  son  maximum  au 
moment  des  accès,  débutant  une  heure  avant  le  frisson, 
redevenant  normale  onze  heures  après,  se  déviant  à 
droite  vers  la  trentième  heure.  I,’abseucc  de  déviation 
vers  la  droite  coiniâde  avec  les  anémies  profondes  et 
indi(iue  un  ralentissement  de  la  rénovation  leucocytaire. 

Spucificitédeshémolysines  naturelles.  —  M.  R.  May.  — 
bes  expériences  de  fixation  des  hémolysincs  naturelles 
sur  les  globules  de  diverses  espèces  animales  montrent 
cille  ces  hémolysincs  ne  sont  pas  spécifiques.  11  semble 
s^agir,  dans  tous  les  cas,  d’une  même  substance  liémoly- 
sante  à  laquelle  les  divers  globules  sont  inégalement 
sensibles,  bes  globules  les  plus,  fragiles  sont  aussi  ceux 
qui  peuvent  fixer  la  plus  grande  quantité  d’hémolys.uc. 

Topographie  des  kystes  hydatiques  du  foie  eu  verts  dans 
les  voies  biliaires. —  M.  E.  DLvÉ.  -  -  b’nnalyse  des  obser¬ 
vations  montre  que  la  déhi.sceiice  biliaire  est  plus  .souvent 
le  fait  de  kystes  eilleurant  à  la  face  convexe,  particu¬ 
lièrement  des  kystes  de  la  région  supéro-externe  du  lobe 
droit  du  foie.  I,es  kystes  en  cjuestion  devront  être 
abordés  par  la  voie  transcosto-diaphragmatique. 

,  Pouvoir  amylolytique.  -  -  M.  Grimuekt  propose  d’expri¬ 
mer  le  pouvoir  amylolyticjue  d’une  salive,  non  par  le 
rajinort  qui  existe  entre  le  volume  de  salive  mis  en  œuvre 
et  la  quantité  de  sucre  formé,  mais  par  la  quantité 
d'amidon  transformé  en  maltosc  en  iiir  temps  donné, 
quantité  qui  est  indépendante  du  volume  de  salive 
einplojé  quand  ou  se  place  dans  certaines  conditions. 

hyperthermîelhyro-ercccrlr.lemie. —  M.  Ll':oroi,uLÉvi. 
--  b’hypertlierrnie  se  manifestesoris  forme  :  a)  de  chaleur 


diffuse  et  continue  ;  b)  de  chaleur  localisée  continue  ou 
par  boufTées  c)  de  fau.sse  sensation  de  fièvre  ;  d)  de 
fi-bricule  légère,  de  fièvre  à  allure  intermittente,  de 
nev're  prolongée  avec  réinissions.  Elle  s’accompagne  de 
troubles  sudoraux,  vaso-moteurs,  congestifs,  de  .soif,  <le 
troubles  de  sensibilité. 

Le  coefficient  llpémique  dans  les  hydropisies.  —  MM.  Cii. 
Aciiard,  a.  Rirot et  .'V.  bEBi,ANC.  -  -ba  constante lipé. 
i.iirn.r.  cholcstériiie  ,  ,  y,  .  ,  ,  . 

inique  — _ -  - -  clu  sérum  a  été  recherchée 

acides  gras  totaux 

dans  trois  groupes  de  cas  pathologiques  :  1“  Dans 
-9  cas  de  maladies  diverses  sa’'=  rt.fiènw.o  «l 
coinprise  entre  0.35  et  0,50.  ; 
pisies  de  causes  circulatoires,  elle  a  oscillé  entre  0,22  et 
e),()3.  3V  Dans  8  cas  d’œdèmes  brightique.s,  elle  a  atteint 
“e  0..51  È  0,73.  Il  y  a  donc,  eu  cas  d’hydropi.sie  brightique, 
une  élévation  notable  de  la  constante  lipémiqué.  l’ar 
contre,  il  n’y  a  aucun  rapport  entre  l’œdème  et  le  pouvoir 
uréo-  ou  chloro  sécrétoire  du  rein. 

aiycoscries  et  carbonaturles.  aiycosurie  par  la  theo- 
brominc.  -  -  M.  Eeuiij.u';.  -  -  ba  théobromiue  se  rapproche 
du  nitrate  d’iirane  et  de  la  cantharidine,  non  seulement 
par  la  polyurie  et  la  polychloriirie  qu’elle  provoque, 
ruais  encore  par  la  possibilité  d’albuminurie  et  de  glycosurie. 
Chez  le  chien,  la  mort  subite  Survient  par  hémorragie 
méiiingée,  hépatisation  pulmonaire  et  épanchement 
péritonéal  hémorragique,  ba  carbonaturie  accompagne 
d’ordinaire  les  glycosuries  sans  hyperglycémie  :  elle 
fait  défaut  dans  les  glycosuries  avec  hyperglycémie. 

Action  des  condiments  antiseptiques  sur  le  pouvoir  infec¬ 
tant  des  huîtres.  —  MM.  Cn.  Richet  fils  et  A.  Gigon.  — 
be  jus  de  citron,  le  vinaigre,  le  vin  blanc,  l’alcool  mis 
en  contact  pendant  cinq  secondes  (en  moyenne)  détruisent 
92  p.  100,  40  p.  100,  80  p.  100  (les  bactéries  du 
groupe  Coli-Eberth  comprises  dans  le]  liquide  interval- 
vaire  de  l’huître. 


Séance  du_  5  avril  1919. 

Instabilité  thermique  neuro-endocrinienne.  —  M.  bi'X)- 
l’OLDbÉVY. —  J/hypotlieriiiiehypothyroïdieiiiieetl'liyper- 
thermie  hyperthyroïdienne  sont  fréqiienimeiit  associées 
chez  un  mêuie  sujet  thyroïdien,  soit  d’uiie  façon  succes¬ 
sive  (intemiitlence  d’hyper  ou  d’hypothermie),  soit  d’une 
façon  homochrone  :  le  sujet  a  une  partie  du  corps  froide, 
l’autre  ])artic  brûlante,  b’instabihté  thermique  est  due 
à  uu  mécanisme  thyroïdien  et  nerveux  qui  se  rattache 
à  la  thermogenèse  phy.sique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  Ie~syndromc  sub¬ 
jectif  des  blessés  du  crâne.  —  M.L.Cornil.- — La  ponction 
lombaire  a  donné  les  résultats  suivants  chez  20  trépanés 
anciens  pour  bles.sure  du  crâne  sans  atteinte  dure-nié- 
riciine:  1“  ba  tension,  fut,  dans  10  cas,  égale  ou  inférieure 
â  15  ;  dans  les  10  autres  cas,  variable  de  16  à  28  centi¬ 
mètres.  2“  Chez  aucun  sujet,  il  n’y  eut  pas  de  lymphoçy  tose 
pathoffigique.  3°  Une  hyperalbiiminose  très  légère  fut 
observée  deux  fois.  4“  I^a  teneur  en  suctc  fut  quatre  fois 
inférieure  ou  égale  et  quatre  fois  supérieure  à  la  normale. 
5"  Enfin,  la  viscosité  du  liquide  céphalo-rachidien  fut, 
dans  10  cas,  inférieure  ou  égale  à  i,^;,  dans  10  cas  supé¬ 
rieure  à  ce  chiffre. 

Rôle  de  la  bile  dans  la  reproduction  expérimentale 
dis  pancréatites  et  de  la  stéato-néciose.  —  MM.  Uuocg  et 
b.  Morel.  —  Cette  reproduction  peut  être  réalisée  asepti- 
(luement  par  le  contact  de  la  bile  avec  le  suc  pancréa- 

Séro-dlagnosticdela  syphilis. — MM.  Rubinstkin etRA- 
DOSSAYLUVlTCH.  —  ba  loi ,  dcs  additions  fractionmies  des 
antigènes  aux  anticorps  est  applicable  aux  cas  îles  hémo¬ 
lyses.  ba  technique  est  basée  sur  réimiseuient  du  pouvoir 
hémolytique  des  sérums,  par  addition  factioiinéc  des 
hématies. 

iur  la  survivance  du  colibacille  dans  les  eaux.  — 
MM.  E.  Couvreur  et  J .  Te;issiur.  —  Le  bacille  per.siste  en 
pleine  vitalité,  après  plusieurs  années,  dans  une  eau  mise 
en  bouteille. 

Agglutination  du  «Protius  X  »  dans  le  typhus  exanthé¬ 
matique.  —  MM.  Monzk'L  et  IJuuourg.  —  be  sérum  des 
malades  agglutinait  le  Prolctis  X  iij  lAin  taux  au  moins 
égal,  le  plus  souvent  supérieur  à  1  p.  100. 

État  de  la  vésicule  dans  l’obstruction  hydatique  des 
voies  biliaires. —  M.  Df-.vfi.  —  1“  Eréqueiicede  la  dilatation 
hydatique  du  cholédoque.  2°  Nature  du  contenu  vési¬ 
culaire  :  empyènie  vésiculaire,  ou  mucocèle  hydatique. 

Bronchites  sanglantes  à  spirochète. — MM.  Roubier 
et  Gautier.  —  Quelques  observations. 


Le  Cirant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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La  question  de  l’opportunité  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  chez  un  diabétique  peut  être 
l’une  des  plus  difficiles  qu’ait  à  résoudre  le  méde¬ 
cin  dans  le  traitement  du  diabète  sucré. 

Ces  difficultés  n’existent  pas  toujours  :  il  est 
des  cas  où,  malgré  l’existence  du  diabète,  il  faut 
sans  hésiter  se  décider  à  inters'enir.  On  tiendra 
certes  compte,  tant  au  point  de  vue  du  pronostic 
que  de  l’interv’-ention  même,  de  l’état  diabétique, 
mais  on  n’en  opérera  pas  moins.  Il  s’agit  de 
diabéti^es,  chez  lesquels  il  survient,  sans  aucun 
rapjDort  avec  le  diabète,  une  complication  qui 
réclame  d’urgence  une  intervention,  hernie 
étranglée,  appendicite  perforante  ou  toute 
autre  affection  exigeant  une  opération  immé¬ 
diate. 

11  existe,  du  reste,  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  l’opération  chirurgicale  a  pu  être 
pratiquée  avec  un  succès  complet. 

Eu  dehors  de  ces  faits  où  l’indication  d’une 
intervention  est  absolue  et  ne  prête  pas  à  discus¬ 
sion,  il  en  est  d’autres,  dans  lesquels  il  est  plus 
difficile  de  prendre  position. 

Ici,  l’hésitation  sur  l’opportunité  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  ou  encore  sur  la  période  à 
laquelle  celle-ci  doit  se  faire  est  bien  légitime. 
Ces  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents  et 
par  là  même  plus  importants  à  connaître.  Ce 
sont  ceux  dans  lesquels  l’affection  chirurgicale 
est  en  rapport  intime  avec  le  diabète,  soit  que  le 
diabète  l’ait  provoquée  directement  soit  qu’il  l’en¬ 
tretienne  et  en  favorise  l’extension. 

Les  difficultés  qui  se  présentent  sont  d’autant 
plus  grandes,  que  diabète  et  affection  chirurgicale 
s’influencent  réciproquement. 

L’existence  du  diabète  agit  défavorablement  sur 
l’affection  chirurgicale,  elle  en  permet  le  dévelop¬ 
pement  et  provoque  une  évolution  souvent 
maligne. 

De  soi!  côté,  le  diabète  est  influencé  par  la  lé¬ 
sion  complicante,  et  cela  presque  toujours  dans  uu 
sens  fâcheux. 

Alors  que,  dans  certains  états  morbides,  soit 
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infectieux,  soit  toxiques,  survenant  chez  un  dia¬ 
bétique,  la  combustion  du  sucre  peut  subir  une 
amélioration  et  que  la  glycosurie  peut  diminuer  ou 
disparaître  même  totalement,  nous  constatons 
que,  dans  les  affections  d’ordre  chirurgical  qui 
compliquent  le  diabète,  l’utilisation  du  glycose 
diminne  ;  la  glj'cosurie  augmente  et  est  souvent 
acconqDagnée  d’élimination  de  corps  acétoniques, 
indice  d’un  trouble  plus  profond  du  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone.  Il  s’agit  donc  d’un 
véritable  cercle  vicieux,  qui  nous  place  devant 
l’alternative  suivante  :  faut-il  opérer  immédia¬ 
tement  pour  supprimer  la  lésion  et,  avec  elle,  les 
causes  qui  agissent  défavorablement  sur  le 
diabète?  faut-il,  au  contraire,  traiter  d’abord 
le  diabète,  chercher  à  obtenir  l’aglycosurie  ou 
du  moins  une  diminution  de  la  glycosurie  pour 
assurer  ainsi  soit  une  guérison  complète,  soit 
une  amélioration  de  la  lésion  ou  simplement 
des  conditions  plus  favorables  pour  l’interventioii 
même? 

Les  deux  façons  d’agir  peuvent  être  défendues 
et  leur  utilité  peut  être  prouvée  par  des  faits. 

Il  existe  de  nombreux  exemples  d’affections 
chirurgicales  survenues  au  cours  du  diabète  qui 
ont  guéri  spontanément  après  la  disparition  du 
sucre  dans  les  urines. 

D’autre  part,  011  a  pu  constater,  à  maintes 
reprises,  qu’après  une  intervention  chirurgicale 
heureuse,  la  maladie  sucrée  prend  une  tournure 
bénigne  et  accuse  une  amélioration  caractérisée 
par  la  diminution  de  la  glycosurie  et  la  disparition 
de  l’acétouurie. 

Auquçl  de  ces  deux  procédés  faut-il  donner  la 
préférence?  Faut-il  opérer  immédiatement  ou 
doit-on  traiter  d’abord  le  diabète,  quitte  à  inter¬ 
venir  plus  tard  dans  des  conditions  plus  favo¬ 
rables  ? 

Une  décision  serait  plus  facile  à  prendre  et 
moins  troublante  si,  d’un  côté,  le  traitement  du 
diabète  était  suivi  de  succès  dans  toutes  les  formes 
de  la  maladie  ou  si,  d’autre  part,  toute  inter¬ 
vention  chirurgicale  n’entraînait  pas  de  grands 
dangers  chez  le  diabétique  :  ces  dangers  sont 
surtout  liés  à  la  narcose  et  au  choc  opératoire. 

Autant  que  rinter\'ention  elle-même,  ses  pré¬ 
paratifs  constituent  un  véritable  traumatisme 
psychique  qui  peut  avoir  une  action  très  défavo¬ 
rable  sur  le  diabète.  L’influence  souvent  funeste 
qu’exercent  un  choc  psychique,  une  frayeur  ou  une 
agitation  sur  le  diabète  est  trop  connue  pour  qu’il 
soit  nécessaire  d’insister. 

L’action  qu’exerce  le  narcotique  n’est  pas  moins 
redoutable,  sou  influence  sur  le  métabolisme  des 
hj'drates  de  carbone  et  des  corps  gras  n’est  encore 
18 
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que  peu  étudiée,  mais  nous -connaissons  cependant 
un  certain  nombre  de  faits,  qui  nous  permettent 
d’en  soupçonner  l’importance.  On  a  pu  constater, 
au  cours  de  la  narcose,  une  hyperglycémie  qui 
varie  avec  les  différents  narcotiques  mais  qui  est 
assez  semblable  chez  l’homme  pour  l’éther  et  le 
chloroforme. 

,I/es  troubles  de  la  combustion  des  corps  gras 
sontplus  évidents  et  sont  très  inanifesteslorsqu’on 
étudie  la  désintégration  des  corps  acétoniques  dans 
la  narcose.  Je  n’en  citerai  qu’un  exemple,  que  je 
tire  d’expériences  personnelles,  sur  l’origine  et 
la  destruction  des  corps  acétoniques  :  lorsqu’on 
injecte  sous  la  peau  d’un  cliien  tme  solution  d’acide 
p-oxybutjTÎque,  cet  acide  est  brûlé  sans  forma¬ 
tion  d’acide  diacétique  et  d’acétone  ;  répète-t-on 
la  même  expérience  sur  le  même  animal  chloro- 
fonné,  on  constate  une  acétonurie  très  accen¬ 
tuée. 

C’est  le  même  trouble  qui  se  produit  au  cours 
du  diabète  sucré  grave  avec  acidose.  J’ ai  attribué 
cette  influence  du  chloroforme  à  son  action 
toxique  sur  le  foie,  dont  on  connaît  le  rôle  prépon¬ 
dérant  dans  la  formatiou  des  corps  acétoniques. 
Chez  le  cliien,  on  constate  une  différence  très 
marquée  entre  l’action  du  chloroforme  et  celle 
de  l’éther,  celui-ci  u’ayant  pas  d’influence  nocive. 
Si  ces  constatations  démontrent  que  l’emploi  du 
chloroforme  doit  être  rejeté  d’ime  façon  absolue 
chez  le  diabétique,  il  ne  nous  est  pas  encore  iier- 
niis  d’admettre  que  l’éther  est  inoffensif  chez 
l’homme.  Les  différences  de  toxicité  constatées 
chez  le  chien  ne  me  semblent  pas  exister  d’une 
manière  aussi  évidente  chez  l’homme,  et  les  cas 
de  coma  diabétique  surv^enus  après  l’emploi' 
d’éther  comme  anestiiésique  sont  malheureuse¬ 
ment  assez  fréquents. 

Cependant  un  certain  nombre  de  chirurgiens 
ont  employé  avec  assez  de  succès  l’éther,  et  il  est 
hors  de  doute  qu’il  faut  lui  donner  la  préférence. 

L’emijloi  de  la  rachianesthé'sie  et  de  l’anesthésie 
locale  semble  présenter  moins  de  dangers,  niais  le 
rôle  plus  grand  du  choc  opératoire  paraît  contre¬ 
balancer  jusqu’à  un  certain  point  les  avantages  qui 
résultent  de  l’abstention  d’un  anesthésique  général. 

En  présence  de -ces  faits,  est-il  possible  d’arriver 
à  des  conclusions  qui  nous  permettent  de  distin¬ 
guer  les  cas  dans  lesquels  il  faut  intervenir  sans 
retard,  des  formes  dans  lesquelles  l’attente  est  au 
contraire  indiquée  et  offre  plus  d’avantagesi* 

On  a  cherché  à  établir  cette  classification  en 
prenant  comme  base  la  gravité  du  diabète.  Lors¬ 
qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  forme  légère 
de  diabète,  caractérisée  par  un  faible  degré  de  gly¬ 


cosurie  et  l’absence  des  corps  acétoniques, 
l’abstentiou  opératoire  est  indiquée, ilfaut attendre 
et  chercher  à  obtenir  une  disparition  de  la  gly¬ 
cosurie.  A-t-on,  au  contraire,  affaire  à  un  cas 
grave  se  manifestant  par  uu  état  élevé  de  la 
glycosurie  et  la  présence  d’acidose,  une  inter¬ 
vention  aussi  rapide  que  possible  s’inqjose.  Il  en 
est  de  même  pour  les  cas  de  diabète  compliqués  de 
néphrite  :  eux  aussi  seraient  passibles  d’une  inter¬ 
vention  immédiate. 

Je  crois  que  cette  classification  renferme  des 
indications  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  comiffe  jus- 
•qu’à  un  certain  point. 

Pour  ce  qui  est  des  lésions  qui  surviennent 
dans  les  formes  légères  du  diabète,  il  est  hors  de 
doute  qu’il  faut  attendre  et  ne  pas  intervenir 
immédiatement.  On  traitera  avant  tout  le  dia¬ 
bète.  Souvent  on  assiste  à  une  guérison  complète 
de  la  lésion  et  la  question  de  l’intervention  se 
résout  d’elle-même  ;  lorsque,  malgré  l’absence  de 
glycosurie,  la  lésion  n’a  pas  disparu,  l’intervention 
se  fait  à  la  suite  de  la  disparition  du  sucre  dans 
des  conditions  plus  favorables,  de  sorte  que 
l’attente  est  pleinement  justifiée. 

Si,  dans  ces  formes  légères,  le  problème  n’offre 
pas  de  difficultés  réelles,  il  en  est  tout  autrement 
dans  les  cas  de  diabète  grave,  soit  que  la  lésion 
ait  atteint  un  diabétique  de  la  forme  grave,  soit  que 
la  lésion  ait  provoqué  une  aggravation  du  diabète. 

JLa*  difi&cidté  augmente  lorsqu’il  s’agit  d’ime 
affection  qui  s’établit  rapidement  ou  qui  évolue 
d’une  façon  foudroyante. 

Dans  ces  cas,  la  situation  offre  de  tels  dangers 
qu’une  hésitation  -est  bien  compréhensible.  Dans 
les  formes  à  évolution  très  rapide,  il  faut  opérer 
sans  tarder.  Dans  les  autres  formes,  je  crois 
utile  de  procéder  de  la  façon  suivante  : 

Il  ne  faut  pas  inten'enir  immédiatement,  si  l’on 
excepte  les  cas  à  marche  foudroyante.  On  chercliera 
à  obtenir,par  le  traitement  du  diabète,  des  condi¬ 
tions  plus  favorables  -à  l’intervention.  Les  progrès 
qui  ont  été  réalisés  depuis  dix  ans  dans  le  trai¬ 
tement  du  diabète  sucré,  et  qui  sont  basés  sur  l’em¬ 
ploi  judicieux  des  cures  d’hydrates  de  carbone  et 
des  jours  de  jeûne,  permettent  dngir  .avec  rapidité 
et  énergie  et  d’obtenir,  en  un  temps  très  court, 
des  renseignements  suffisants  sur  l’intensité  des 
troubles  de  la  nutrition  et  sur  la  possibilité  deles 
combattre  avec  succès.  'Gn.  fera  donc  l’essai  du 
traitement  du -diabète  par  une  cure  d’hydrates  de 
carbone,  en  bornant  cette  cure  à  un  jour  qu’on 
fera  suivre  d’un  jour  de  jeûne  pendant  lequel  le 
malade  ne  prendra  que  des  boissons  nlGooUques 
et  autres. 
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Lorsque  cette  tentative  pour  diminuer  ou  fai.e 
disparaître  la  gl3'cosurie  échoue,  on  interrnendra 
sans  tarder  ;  on  agira  de  même  si,  malgré  la  dis- 
jjarition  du  sucre,  la  lésion  n’accuse  aucune  ten¬ 
dance  à  la  guérison  et  si  l’état  grave  persiste. 

Mais,  pourrait-on  objecter,  cette  façon  de  pro¬ 
céder  ne  fait-elle  pas  perdre  un  ternps  précieux? 
D’après  mon  expérience,  les  interventions  immé¬ 
diates  faites  dans  les  cas  graves,  sans  traitement 
préalable,  n’offrent  pas plus  de  chances  de  succès. 

Dans  les  cas  de  diabète  compliqué  de  néphrite, 
je  ne  suis  pas  partisan  d’ime  intervention  rapide,  à 
moins  qu’il  ne  survienne  une  lésion  se  dévelop¬ 
pant  très  vite.  J’ai  observé  des  malades  chez 
lesquels  le  traitement  diététique  combiné  au 
traitement  local  a  donné  de  bons  résultats. 

Pour  résumer,  je  formulerai  les  indications 
suivantes  : 

Il  faut  distinguer  les  affections  chirurgicales 
indépendantes  du  diabète  de  celles  qui  sont  liées 
à  la  diathèse  sucrée.  Pour  les  premières,  les  règles 
de  la  chirurgie  générale  conservent  leur  valeur. 

Dans  les  lésions  provoquées  par  le  diabète 
ou  en  coimexion  étroite  avec  lui,  il  y  a  lieu 
d’essayer  au  préalable  un  traitement  diététique  ; 
dans  les  cas  de  diabète  léger,  ce  traitement  sera 
toujours  justifié,  et  quel  que  soit  son  succès,  il  ne 
pourra  donner  que  des  résultats  favoraLles. 
Dans  les  cas  de  diabète  grave,  il  faut  chercher  à 
obtenir  une  modification  du  diabète  par  un  traite¬ 
ment  diététique  énergique  et  court,  d’une  durée  de 
quarante-huit  heures  au  maximum.  Selon  les 
résultats  de  ce  traitement  et  selon  l’état  général  du 
malade  et  la  nature  de  la  lésion,  on  interviendra  ou 
non. 

Pour  les  cas  de  diabète  compliqué  de  néphrite, 
il  n’y  a  pas  lieu  d’établir  une  exception  :  on  pro¬ 
cédera  selon  les  mêmes  règles. 

Il  est  évident  qu’une  fois  l’interv’entîon  décidée, 
on  placera  le  malade  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  pour  supporter  la  narcose  et  le  choc 
opératoire  et  .pour  écarter  le  danger  de  coma. 
L’ingestion  de  quantités  moyennes  d'hydrates  de 
carbone  avec  élimination  des  corps  albuminoïdes 
et  des  graisses  du  régime,  l’administration  de 
quantités  suffisantes  de  bicarbonate  de  soude 
soit  par  la  voie  stomacale,  soit  par  la  voie  intra¬ 
veineuse,  constitueront  les  bases  du  traitement 
avant  comme  après  l’interv'ention,  aussi  longtemps 
que  le  danger  d’un  coma  subsiste.  En  plus  en  choi¬ 
sira  le  mode  d’anesthésie  qui,  tout  en  permettant 
1  intervention,  implique  le  moins  de  danger  pour 
le  malade. 
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Mcdecin  de  l'iiôpital  de  la  Charité. 

Les  relations  du  diabète  avec  l’acromégalie 
senit  établies  par  un  grand  nombred’observatiouB. 
La  statistique  de  Hansemann  admettait  une  pipo- 
portion  de  I2  diabétiqaes  sur  97  acromégaüques, 
celle  de  Hinsdale  disait  i4diabétiquessuTT30  acr&- 
mégaliques  ;  mais  ces  appréciations  sont  au-des¬ 
sous  de  la  réalité  parce  que,  n’ayant  pas  toujours 
cherché  la  glycosurie -chez  les  acromégaliques,  on 
adn  passer  à  côté  de  bien  des  cas  de  diabète.  Plus 
récemment,  Borchardt  accusait  une  proportion  de 
35  p.  100,  et  Pierre  Marie  paraîtétre  pins  près  de  la 
vérité  en  disant  que  la  glycosurie  existe  environ 
dans  la  moitié  des  cas  d’acromégalie.  Tantôt  les 
observations  publiées  sont  purement  cliniques  ;  tan¬ 
tôt,  comme  dans  les  i'6  cas  rèflatés  par  Launois  et 
Roj',  elles  sont  accompagnées  de  l’autopsie,  qui  a 
permis  de  reconnaître  la  lésion  constante  de  l’hy¬ 
pophyse. 

Le  diabète  n’est  pas  moins  fréquent  chez  'les 
géants  acromégaliques,  dont  quelquesobservation* 
typiques  ont  été  publiées  par  Easelli,  par  Buday 
et  Jancso,  par  Dallemagne,  par  Alibert,  par  Lau¬ 
nois  et  Roy. 

L’acromégalie  et  le  gigantisme  étant  sous  la 
dépendance  des  lésions  de  la  glande  pituitaire, 
il  en  résulte  qu’il  y  a  une  forme  de  diabète  qui 
présente  des  relations  pathogéniques  étroites  avec 
la  pituitaire.  Il  reste  à  définir  la  nature  de  ces 
relations,  à  établir  le  mécanisme  physiologique 
de  la  glycosurie  et  de  la  polyurie  chez  ces  ma¬ 
lades,  et  à  dire  si  ce  type  clinique  niérite  le  nom 
de  diabète  hypophysaire. 


L’observmtion  que  j’ai  recueillie  avec  M.  Lan¬ 
glois  (1)  va  me  servir  à  élucider  quelques-uns  de  ces 
problèmes.  11  s’agissait  d’un  homme  de  quarante- 
huit  aus,  mineur,  .sans  hérédité  diabétique  lû 
acromégalique,  ayant  seulement  trois  frères  de 
hante  taille  et  ayant  perdu  un  quatrième  frère 
qui  était  probablement  acromégalique.  Après 
une  croissance  normale  jusqu’à  Tâge  de  vingt- 
cinq  ans,  cet  homme  s’aperçut  que  ses  mains,  'ses 
pieds  et  sa  tête  grandissaient  de  nouveaiu  C'est 
bien  plus  tard,  à  quarante-huit  ans,  que  paraît 
avoir  débuté  le  diabète  :  notre  homme  ressentit 

(i)  M.  IyABbé  et  S.  LanOujis,  Société  niéUiealc  des 
7  «'«rs  igio. 
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alors  une  soif  et  une  faim  plus  grandes  que  de 
coutume,  et  l’examen  de  ses  urines  décela  une 
polyurie  de  cinq  litres  et  une  glycosurie  de 
300  grammes  ;  quelques  mois  après,  il  avait  un 
anthrax  de  la  fesse. 

Ce  sujet  offre  un  exemple  caractéristique 
d’acromégalie  :  les  mains  et  les  pieds  sont 
énormes  ;  le  médius  mesure  13  centimètres  de 
long  ;  la  circonférence  de  la  tête  de  la  première 
phalange  du  pouce  mesure  10  centimètres  ;  celle 
de  la  tête  de  la  première  phalange  du  gros  orteil . 
mesure  13  centimètres;  le  sujet  chausse  du  47. 
I,a  face  est  fortement  prognathique  ;  la  lèvre 
inférieure  est  très  épaisse  ;  la  langue  est  énorme, 
elle  mesure  Ç  centimètres  de  largeur  ;  le  malade 
la  remue  difficilement  et  s’exiirime  malaisément. 
Ivcs  oreilles  sont  très  grandes.  Les  sinus  frontaux 
ont,  ainsi  que  le  montre  la  radiographie,  une 
capacité  trois  ou  quatre  fois  supérieure  à  la 
normale.  Le  dos  est  voûté  ;  le  thorax  est  élargi  à 
sa  base  ;  l’ensemble  présente  un  peu  l’aspect 
en  double  bosse  de  Polichinelle.  La  taille  est  de 
I  “86  ;  le  poids  du  corps  est  de  94  ^8, 600.  La  radio  - 
graphie  du  crâne  montre  un  élargissement  de  la 
selle  turcique,  ce  qui  est  l’indice  d’une  augmen¬ 
tation  du  volume  de  l’hypophyse. 

Au  monient  de  l’entrée  à  l’hôpital,  le  malade 
urine  4^,500  par  jour  ;  sous  l’influence  d’tm  régime 
contenant  138  grammes  d’hydrates  de  carbone, 
les  urines  tombent  bientôt  à  3  litres  avec  150  gram¬ 
mes  de  glycose.il  n’y  a  pas  d’acidose,  pas  d’albu¬ 
minurie.  Les  réflexes  tendineux  sont  tous  complè¬ 
tement  abolis.  Les  réflexes  pupillaires  sont  nor¬ 
maux.  Il  n’y  a  pas  de  syphilis.  La  digestion  se  fait 
assez  bien  ;  il  y  a  seulement  de  la  constipation.  Le 
foie  est  normal.  Le  cœur  est  sain  ;  la  pression 
artérielle  normale.  L  'appareil  respiratoire  offre  de  s 
signes  stéthoscopiques  et  radioscopiques  (subma¬ 
tité  du  sommet  droit  avec  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire,  opacité  du  cul-de-sac  costo-dia¬ 
phragmatique  droit,  ombres  épaisses  périliilaires) 
qui  nous  font  soupçonner  des  lésions  de  tubercu¬ 
lose;  mais  il  n’y  a  pas  de  bacilles  dans  les  crachats. 

Dans  la  suite,  sous  l’influence  d’un  régime 
hydrocarboné  réduit,  la  glycosurie  s’abaissa  pro¬ 
gressivement,  en  l’espace  de  six  semaines,  jusqu’à 
5  à  10  grammes  par  jour;  puis,  à  la  suite  d’une 
cure  de  jeûne  de  trois  jours,  elle  disparut  défini¬ 
tivement.  Le  malade  quitta  le  ser\ûce,  revenant 
nous  consulter  de  temps  eu  temps  :  sa  glycosurie 
ne  reparut  pas. 

Cette  observation  représente  un  type  caracté¬ 
ristique  d’acromégalie  et  de  diabète.  Le  diabète 
est  sans  dénutrition  ni  acidose,  comme  la  plupart 
des  cas  de  ce  genre. 


En  parcourant  les  observations  publiées,  on  voit 
qi.e  la  glycosurie,  malgré  son  abondance,  qui  est 
due  à  l’abondance  de  l’alimentation,  est  susceptible 
de  céder  à  l’action  du  régime  hydrocarboné  réduit, 
ou  bien  qu’elle  disparaît  spontanément  vers  la  fin 
de  la  maladie,  parce  que  le  malade,  cachectisé,  ne 
s’alimente  plus  que  d’une  façon  insuffisante.  Ainsi, 
le  malade  de  F.  Widal  tendait  une  moyenne  de  800 
à  900  grammes  de  glycose  par  jour  ;  mais  il  absor¬ 
bait  I  kilogramme  de  viande,  i  kilogramme  de  pain; 
I  kilogramme  de  pommes  de  terre.  Le  malade  de 
Finzi  eut  pendant  les  premières  années  une  glyco¬ 
surie  avec  polydipsie,  polyphagie,  polyurie  et  albu¬ 
minurie,  mais  à  la  dernière  période  delà  maladie,  la 
glycosurie  et  l’albuminurie  avaient  cessé.  Chez  le 
malade  de  Buday  et  Jancso,  la  glycosurie  disparut 
trois  mois  avant  la  mort.  Dans  le  cas  de  Achard  et 
Lœper,  la  glycosurie  variait  avec  le  régime.  Dans 
celui  de  Strumpell,  la  glycosurie  disparaissait 
lorsqu’on  réduisait  l’alimentation  par  la  viande 
et  par  la  graisse. 

Dans  certains  cas,  le  trouble  de  la  nutrition 
atteint  cependant  un  degré  plus  profond,  le  dia¬ 
bète  s’accompagne  de  dénutrition  et  d’acidose. 

Le  malade  de  Ravaut,  qui  rendait  20  litres  d’uri¬ 
nes  avec  94  grammes  d’urée  et  1 200  grammes 
de  glycose  par  jour,  présentait  de  l’acidose  ;  celui 
de  Praun  et  Prescher  était  aussi  acidosique  ; 
celui  de  Stadelmann  mourut  de  coma  avec  acidose. 
La  mort  dans  le  coma  est  signalée  pour  un  certain 
nombre  de  ces  sujets,  mais  il  n’est  pas  certain 
qu’il  s’agisse  de  coma  diabétique,  car  on  ne  relate 
pas  en  même  temps  les  réactions  d’acidose  et  il 
est  possible  que  le  coma  ait  été  causé  par  le  déve¬ 
loppement  de  la  tmneur  cérébrale. 

lœ  début  de  la  maladie  se  fait  en  général  par 
l'acromégalie,  et  la  glycosurie  ne  survient  que 
plus  tard.  Chez  notre  malade,  l’acromégalie  paraît 
avoir  commencé  à  vingt-cinq  ans,  tandis  que  le 
diabète  n’apparaissait  qu’à  quarante-huit  ans. 
Chez  le  malade  dè  Widal,  l’acromégalie  connhen- 
çait  à  vingt-deux  ans  et  la  glycosurie  à  trente-deux. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  :  troubles  du 
squelette  et  glycosurie  peuvent  apparaître  simul¬ 
tanément.  Enfin,  il  est  des  cas  où  l’acromégalie 
est  tout  à  fait  rudimentaire  et  d’autres  où  elle  fait 
défaut  complètement  :  dans  l’observation  de 
Loeb,  la  tumeur  pituitaire  s’accompagnait  de 
glycosurie  sans  acromégalie  ;  Pincles,  Caselli  ont 
rapporté  quelques  cas  analogues. 

Les  relations  entre  la  glycosurie  et  la  polyurie 
sont  intéressantes  à  préciser  dans  ces  diabètes 
hypophysaires.  En  règle  générale,  chez  les  dia¬ 
bétiques,  la  polyurie  est  en  rapport  avec  l’hyper¬ 
glycémie  et  suit  révolution  de  la  glycosurie  ; 


M.  LABBE.  DIABETE  ET  ACROMEGALIE 


345 


quand  celle-ci  diminue,  la  polyurie  diminue  ; 
quand  la  glycosurie  cesse,  le  taux  de  l’urine 
revient  aussi  à  la  normale  ;  il  est  rare  que  l’on  voie 
la  polyurie  persister  après  la  disparition  de  la 
glycosurie. 

Chez  notre  diabétique  acromégalique,  il  en  a 
été  tout  autrement  ;  tandis  que  la  glycosurie  dis¬ 
paraissait  sous  l’influence  du  régime,  la  polyurie 
persistait.  Au  début,  nous  avions  une  polyurie 
de  3  000  à  3  500  centimètres  cubes  avec  une  gly¬ 
cosurie  de  150  grammes;  unpeuplustard,lapolyu- 
rie  était  encore  de  3  500  centimètres  cubes  avec 
une  glycosurie  réduite  à  25  grammes,  et  à  la  fin, 
elle  était  encore  de  3  litres  alors  que  la  glycosurie 
avait  cessé.  Il  est  donc  bien  évident  que  la  polyu¬ 
rie  était  ici  indépendante  de  l’hyperglycémie  et  de 
la  glycosurie.  L’ime  et  l’autre  n’ont  pas  la  même 
pathogénie. 

Il  y  a  une  polyurie  hypophysaire  comme  il  y  a 
une  glycosurie  hypophysaire,  un  diabète  insipide 
comme  il  y  a  un  diabète  sucré.  Ces  deux  syn¬ 
dromes  peuvent  être  associés,  comme  dans  notre 
cas,  bien  que  restant  indépendants  ;  mais  plus 
souvent  la  polyurie  existe  seule. 

C’est  laconclusionà  laquelle  arrivaient  Camus  et 
Roussy  à  la  suite  de  leurs  recherches  expérimentales 
sur  l’hypophysectomie  chez  les  chiens:  tandis  qu’ils 
obtenaient  rarement  une  glycosurie,  légère  et 
transitoire,  ils  produisaient  fréquemment  une 
polyurie  abondante  et  prolongée.  Observation 
comme  expérimentation  prouvent  donc  l’indé¬ 
pendance  de  la  polyurie  et  de  la  glycosurie,  au 
cours  des  lésions  de  l’hypophyse. 


I^a  recherche  du  mécanisme  pathogénique  de 
la  glycosurie  et  de  la  polyurie  au  cours  des  tumeurs 
de  la  glande  pituitaire  a  donné  lieu  à  diverses  hy¬ 
pothèses  :  les  uns  y  voient  le  résultat  d’une  lésion 
concomitante  du  pancréas  ou  des  autres  glandes 
vasculaires  sanguines  ;  d’autres  l’attribuent  à  un 
trouble  fonctionnel  de  la  glande  pituitaire;  d’au¬ 
tres  enfin  admettent  la  lésion  d’un  ou  plusieurs 
centres  nerveux  situés  à  la  base  du  cerveau,  dans 
le  voisinage  de  la  glande  pituitaire. 

1°  Iv’hypothèse  de  Dalleniagne,  de  Hanse- 
mann,  de  Pincles,  qui  rattachent  la  glycosurie  des 
hypophysaires  à  une  lésion  concomitante  du  pan¬ 
créas,  ne  résiste  pas  à  l’examen.  En  effet,  il  est 
des  cas  où  la  lésion  pancréatique  fait  défaut  et 
d’autres  où  elle  est  trop  légère  pour  pouvoir  être 
invoquée  ;  on  n’a  jusqu’à  présent  le  droit  d’invo¬ 
quer  la  pathogénie  pancréatique  comme  cause 
du  diabète  que  dans  les  cas  où  il  existe  une  des¬ 
truction  assez  avancée  du  pancréas  pour  se  tra¬ 


duire  simultanément  par  une  insuffisance  de  la 
sécrétion  digestive  de  la  glande  ;  or,  cela  n’a  point 
été  observé  chez  les  diabétiques  acromégaliques. 

2°  Ees  auteurs  qui  invoquent  un  trouble  de  la 
sécrétion  interne  de  l’hypophyse  se  partagent  en 
deux  classes  : 

a.  Ees  premiers  pensent  que  c’est  l’insuffisance 
de  la  glande  pituitaire  qui  cause  la  glycosurie  ; 
leur  opinion  s’appuie  sur  les  expériences  de 
Caselli  qui,  en  détruisant  la  glande,  avait  provo¬ 
qué  de  la  glycosurie. 

h.  Ees  seconds,  au  contraire,  attribuent  la  gly¬ 
cosurie  à  une  hyperactivité  hypophysaire.  Bor- 
chardt,  par  l’injection  d’extrait  hypophysaire,  a 
produit  une  glycosurie  chez  le  lapin.  Claude  et 
Baudoin  ont  vu  l’injection  d’extrait  hypophy¬ 
saire  provoquer  de  la  glycosurie  qu’ils  attri¬ 
buent  à  une  insuffisance  hépatique.  Harvey 
Cushing,  Gôtsch  et  Jacobson,  dans  une  série 
d’expériences,  ont  provoqué  de  la  glycosurie 
en  blessant  la  tige  pituitaire  ;  les  phénomènes  post¬ 
opératoires  se  divisent  en  deux  périodes  ;  la  pre¬ 
mière  caractérisée  par  la  glycosurie,  la  seconde 
caractérisée  au  contraire  par  une  exagération  de 
la  tolérance  hydrocarbonée  ;  à  ce  moment,  l’injec¬ 
tion  d'extrait  pituitaire  abaisse  la  tolérance  hy¬ 
drocarbonée  et  reproduit  la  glycosurie. 

Ees  expériences  de  H.  Cushing  ont  été  discutées 
et  reprises  par  Camus  et  Roussy.  De  45  chiens 
sur  qui  ils  ont  pratiqué  la  destruction  de  l’hypo¬ 
physe  ou  des  lésions  de  la  base  du  cerv’eau, 
6  seulement  ont  eu  de  la  glycosurie,  les  39  autres 
n’en  ont  point  présenté  ;  cette  glycosurie  était 
d’ailleurs  légère  et  passagère,  ne  durant  pas  plus 
de  vingt-quatre  à  trente-six  heures.  Il  semble 
que  les  lésions  de  la  base  du  cerveau  aient  eu  plus 
d’importance  que  les  lésions  de  rhyjwphyse,  car, 
sur  les  six  cas  où  la  glycosurie  fut  obtenue,  il  y 
a  quatre  fois  des  lésions  importantes  de  la  base 
du  cerveau.  D’autre  part.  Camus  et  Roussy  n’ont 
point  vu  les  injections  d’extrait  hypophysaire 
abaisser  la  tolérance  hydrocarbonée  et  produire 
de  la  glycosurie. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  vu  l’opothérapie  hypo¬ 
physaire  exercer  aucune  action  notable  sur  la 
glycosurie  dans  un  sens  ni  dans  l’autre.  Mis  à  un 
régime  progressivement  réduit  eu  hydrates  de 
carbone,  notre  acromégalique  a  vu  sa  glycosurie 
diminuer  progressivement  et  cesser  enfin  à  la 
suite  d’une  cure  de  jeûne  sans  que  le  traitement 
hypophysaire  l’eût  influencée  ;  on  peuts’en  rendre 
compte  en  lisant  le  tableau  suivant. 

Ainsi,  chez  les  diabétiques  acromégaliques,  le 
trouble  glycorégulateur  ne  paraît  point  être  sous  la 
dépendance  de  la  sécrétion  interne  de  l’hypophyse. 


I/a  qiiestioa  s’est  posée  de  la  même  façon  pour 
la  polytirie  des  malades  atteints  de  lésions,  de  l'hy¬ 
pophyse.  Quelques  auteurs,  parvenant  à  la  réduire 
au  moyen  de  l’opothérapie  hypophysaire,  ad¬ 
mettent  qu’elle  est  due  à  une  insuffisance  glandu¬ 
laire.  Lereboullet,  Faure-Beaulieu  et  Vaucher, 
Bergé  et  Schulmann,  Rœmer,  tfavid  Jewett  ont 
cité  des  observations  en  faveur  de  cette  théorie. 
Par  contre,  il  est  des  faits  négatifs,  comme  celui 
de  Baîgiiel-Bavastine.  Chez  notre  malade,  l’opothé¬ 
rapie  hypophysaire  eut  un  résultat  complètement 
négatif,  ainsi  qu’il  ressort  de  la  lecture  du  tableau 
ci-dessus.  Pas  plus  que  la  glycosurie,  la  polyurie  des 
hypophysaires  ne  nous  paraît  donc  en  rapport 
avec  une  insuffisance  de  la  sécrétion  glandulaire- 

3“  Iv’hypothèse  dé  Boeb  paraît  être  plus  proche 
dé  la  vérité.  Il  pense  que  la  tumeur  hypophysaire 
exerce  son  action  par  l’intermédiaire  d’un  centre 
glycogénique  situé  dans  l’encéphale,  au  vxnsinage 
de  l’hypophyse,  peut-être  au  niveau  du  tuber 
:ineretim.  Nous  savons,  en  effet,  que  le  centre  gly- 
pogénique  découvert  par  Claude  Bernard  sur  le 
plancher  du  quatrième  ventricule  n’est  point  le 
seul  ;  SchifF  a  provoque  la  glycosurie  par  la  lésion 
des  couches  optiques,  des  pédoncules  cérébraux 
du  pont  de  Varole,  des  jiêdoncules  cérébelleux 
moyens  et  inférieurs.  On  voit  assez  souvent  une 
glycosurie  passagère  à  la  suite  de  l’hêmorrr^e 
cérébrale.  Bépine  a  rapporté  un  cas  de  diabète 
par  ramollissement  du  corps  strié-  avec  lésion  de 
lai  capsule  interne.  Erdheim  a  cité  deux  observa¬ 
tions  de  diabète  où  il  existait  une  tumeur  céré¬ 
brale  sans  atteinte  de  la  glande  pituitaire  :  dans 
l’une,  il  s’agissait  d’uncholestêatome  qui,  parti  de 
la  face  orbitaire  du  lobe  frontal,  s’étendait  vers 
le  tubercule  mamillaire  ;  dans  l’autre,  il-  y  avait 
un  adêno-carcinome  parti  de  la  base  du  cerveau  et 
pénétrant  dans  la  corne  antérieure  du  ventricule 
latéral  et  dans  le  troisième  veutricule.  Eckhardt 
a  reproduit  chez  le  lapin,  par  lésion  du  lobe 
postérieur  du  vemiis,  la  polyurie  avec  glycosurie. 

Il  est  donc  très  admissible  qu’une  tumeur 
de  la  glande  pituitaire,  en  comprimant  ou  en 


irritant  les  portions  voisines  de  la  base  de  l’en¬ 
céphale,  détermine  par  ce  mécanisme  de  la  gly¬ 
cosurie.  C’est  dans  les  cas  où  les  lésions  destructives 
ont  dépassé  l’hypophyse  que  Camus  et  Roussy  ont 
le  plus  souvent  obtenu  de  la  glycosurie  dans  leurs 
expériences  sur  des  chiens,  ha  disparition  de  la 
glycosurie  après  régression  d’une  tumeur  hypophy¬ 
saire,  les  variations  de  la  glycosurie  au  cours  de  la 
maladie  chez  l’homme,  sont  aussi  en  faveur  de 
cette  hypothèse  de  la  glycosurie  par  excitation 
d’un  centre  glycogénique  voisin  de  l’hypophyse. 

Dans  cette  conception,  le  diabète  sucré,  aussi 
bien  que  le  diabète  insipide,  provoqués  par  une 
tumeur  de  la  glande  pituitaire,  ne  méritent  point 
le  nom  de  diabète  pituitaire  ou  hypophysaire,  mais 
représentent  im  type  de  diabète  nerveux  véritable. 
* 

*  * 

En  résumé,  l’étude  de  l’association  du  diabète 
avec  l’acromégalie  montre  qu’il  existe  un  type 
de  diabète  nerveux,  où  le  trouble  glycorégula- 
teur,  d’une  intensité  variable,  se  comporte  delà 
même  façon  que  dans  les  diabètes  hépatiques  ou 
pancréatiques,,  ce  qui  coutiibue  à  donner  mie  indi¬ 
vidualité:  nette  au  syndrome  diabétique.  11  semble 
bien  que  la  glycoréguLation  soit  sous-  la.  dépen¬ 
dance  d’un  appareil  physiologique  complexe,  au¬ 
quel  participent  le  foie,  le  pancréas,  le  système 
nerveux  et  les  glandes  vasculaires  sanguines,  et 
qu’il,  suffise  de -la  lésion  d’une  portion  quelconque 
de  cet  appareil  pour  donner  naissance  au  diabète. 

ÉTUDE  CLINIQUE 
DES 

GLYCÉMIES 

le  D'A.  BAUDOUIN, 

ItiKlccin  dffi  hftpitaux.  d«  Paris, 

Ee  titre  adoirté  pour  cet  article  :  «.Etade-etofÿMe 
des  glycémies  »,  suflott  à  indiquer  son  but  et  sa 
délimitatioii.  Nous  essayerons  de  montrer  l’inté¬ 
rêt  et  l’importance  de  l’étude  du  sucre  du  sang 
en  clinique  chez  l’homme,  et  nous  ne  ferons 
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qu’accessoirement  appel  aux  innombrables  recher¬ 
ches  pratiquées  sur  l’animal. 

Il  est  de  toute  é\’idenee  que  les  dosages  faits 
sur  le  sang  de  l’homme  ne  peuvent,  en  aucune 
façon,  remplacer  les  travaux  de  physiologie  expé¬ 
rimentale,  absolument  indispensables  pour  la  solu¬ 
tion.  des  questions  de  j)hysiologie  normale  et  patho¬ 
logique.  Dans  ce  domaine,  l’étude  clinique  des 
glycémies  ne  permettrait,  à  elle  seule,  de  résoudre 
presque  aucun  problème.  Par  contre,  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  pronostic  des  glycosuries 
et  du  diabète,  l’examen  du  sang  de  l’homme 
donne  des  indications  précieuses.  Il  est  appelé 
sans  doute  à  en  donner  plus  encore. 

Ici,  comme  partout,  la  question  de  technique  est 
primordiale  et  les  progrès  de  nos  connaissances 
sont  liés  à  un  perfectionnement  de  la  technique. 
Bien  des  méthodes  ont  été  jiroposées  pour  doser  le 
sucre  du  sang,  depuis  le  premier  procédé  régulier, 
que  nous  devons;  à  Claude  Bernard.  Un  peu 
avant  la  guerre,  il  était  assez  généralement  admis 
qu’une  des  meilleures  manières  de  faire  consistait 
à  opérer  la  désalbuminisation  au  moyen  du 
nitrate  mercurique  (réactif  de  Patein),  suivant 
les  indications  de  Bierry  et  Portier,  et  de  doser 
ensuite  le  glycose  par  la  méthode  de  Gabriel 
Bertrand  (i).  Cette  technique  donne  d’excellents 
résultats,  et  l’on  obtient  le  taux  glycémique  avec 
une  erreur  qui  ne  dépasse  pas  2  p.  loo.  Mais  son 
grand  inconvénient  est  la  quantité  de  sang 
qu’elle  exige.  Vingt  centimètres  cubes  —  dix  à  la 
rigueur  —  sont  habituellement  employés  pour  le 
dosage,  par  ailleurs  assez  long  et  minutieux. 
Quand  donc  il  faut  faire  chez  l’honune  des 
examens  de  sang  en  série  —  et  nous  verrons  que 
plus  on  en  fait,  mieux  cela  vaut  —  cela  exige 
beaucoup  de  rérignation  de  la  part  du  malade  et 
beaucoirp  de  patience  de  la  part  du  médecin. 

Deiniis  quelques  années,  la  teclmique,  en 
chimie  physiologique,  tend  à  s’inspirer  de  ce 
principe  qu’il  faut  trouver  des  méthodes  qui  aient 
le  doublé  avantage  d’aller  vite  et  de  n’exiger 
qu’une  ^retite  quantité  de  liquide.  Ainsi  sont  nées 
les  «  microméthodes  ».  Il  n’y  aurait  qu’à  applau¬ 
dir  à  cette  tendance,  si  les  microméthodes  étaient 
aussi  sûres  que  les  anciennes.  Or  cen’est  certaine¬ 
ment  pas  le  cas.  Cda  ne  veut  d’ailleurs  pas  dire 
qu’il  faille  les  rejeter  sj’stématiquement,  comme  le 
voudraient  certains  chimistes  intransigeants  ;  car 
toute  luéthode  est  bonne  quand  on  connaît  d’une 
façon  précise,  par  comparaison  répétée  avec  une 

(i)  On  pourra  trouver  des  détails  sur  cette  teciiniquc  dans 
ma  thèse  :  A.  Baudouin,  Ktude  sur  quelques  glycémies.  I,a 
glycémie  expérimentale  (Tliise  de  Paris,  ryoS-iÿoy). 


méthode  sûre,  la  limite  maxinia  de  l’erreur  qu’elle 
peut  donner,  de  manière  à  pouvoir  l’employer  ou 
non,  suivant  la  nature  du  problème  que  l’on  traite. 

Plusieurs  microméthodes  ont  été  publiées  pour 
le  dosage  du  sucre  du  sang  :  mais  les  deux  procédés 
qui  ont  été  le  plus  étudiés  et  au  moyen  desquels 
on  a  fait  le  plus  grand  nombre  de  recherches  sont 
la  méthode  de  Bang  d’une  part,  celle  de  Uewis  et 
Benedikt  d’autre  part.  Nous  allons  nous  borner 
à  en  donner  une’  idée,  renvoyant  pour  les  détails 
aux  mémoires  originaux. 

Ua  méthodedeBang  (2)  mérite  pleinement  le  nom 
de  microméthode,  car  elle  n’emploie  (jne  100  mil¬ 
ligrammes  de  sang,  c’est-à-dire  deux  gouttes  pré- 
levées  par  piqûre  au  bout  du  doigt.  L,a  désal¬ 
buminisation  se  fait  par  ébullition  dans  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  potassium.  Quant  au  dosage, 
il  se  pratique  par  la  réduction  d’une  liqueur  de 
Fehling  spéciale.  Il  se  oroduit  du  chlorure  cui¬ 
vreux  :  on  l’oxjrie  par  l’iode  en  milieu  alcalin  et. 
en  se  serrmnt  de  l’empois  d’amidon  comme  indi¬ 
cateur.  C’est  l’extrême  sensibilité  de  la  méthode 
iodométrique  qui  permet  de  faire  un  dosage  avec 
une  aussi  minime  quantité  de  liquide. 

De  procédé  de  Dewis  et  Benedikt  (3)  est  colori- 
métrique.  Il  repose  sur  ce  fait  que  le  glycose,  en 
solution  alcaline,  réduit  à  chaud  l’acide  picrique 
en  acide  picramique.  Or,  la  formation  d’un 
picramate  alcalin  développant  une  belle  couleur 
rouge,  il  est  i)os.sible  d’en  mesurer  l’intensité 
au  colorimètrc  et  d’en  déduire  la  quantité 
de  glucose  entrée  en  réaction.  Une  particularité 
intéressante  de  la  métliode  est  que  la  même  solu¬ 
tion  picrique  qui  sert  à  la  réduction,  protluit 
aussi  la  désalbuminisation. 

Dans  sa  forme  originale,  la  méthode  de  Dewis 
et  Benedikt  employait  i  ou  mieux  2  centimètres 
cubes  de  sang.  Un  auteur  américain,  Kpsteiu,  a 
essayé  de  la  transfonner  en  véritable  micromé¬ 
thode  en  opérant  sur  deux  ou  trois  gouttes  de 
sang  prises  au  bout  du  doigt;  dans  sa  thèse. 
M"o  Mendelssohn  a  adopté  ce  procéilé  qui  a  donné 
de  bons  résultats  entre  ses  nxaius. 


Les  glycémies  physiologiques 

Nous  en  venons  maintenant  à  la  glycémie 
physiologique,  c’est-à-dire  à  celle  que  l’on  observe, 

(2)  I,a  microniéthode  de  Bang  a  été  publiée  dans  le  Ilioche- 
>«jSf/ic-2’eifsc/iri/liyr3,tXI,IX,p.  i.U'nexpo.sédétaillésetmuvc 
dans  l’ouvrage  de  Banc,  Der  Blutzuc  icr,  Wic;builcu,  lyiy. 

(3)  I.EWTS  et  Benedikt,  Journal  of  biological  CAemisiry  , 
1915,  XX,  61.  Depuis  cette  époque,  de  nombreux  mémoires  ont 
paru  dans  le  même  journal,  relativement  à  eette_teclmique. 
Dans  sa  thèse  (Paris,  1918),  JP»'  Mendelssohn  en  domie  un 
bon  exposé  ainsi  que  de  la  méthode  d’Epslein. 
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dans  des  conditions  normales,  chez  un  sujet  bien 
portant.  Nous  laisserons  de  côté  la  question  de 
1  étude  qualitative  des  sucres  du  sang.  Chez 
l'homme,  comme  chez  l’animal,  les  substances 
réductrices  d’un  extrait  désalbuminé  de  sang 
sont,  en  grande  partie,  constituées  par  du  glucose. 
L'i  pratique  commune  est  donc  justifiée,  qui  les 
estime,  en  bloc,  en  glucose. 

En  parlant  du  chiffré  de  la  glycémie  normale, 
il  doit  être  entendu  que  nous  voulons  parler  du 
sang  prélevé  le  matin  à  jeun,  chez  l’homme  au 
repos,  dans  une  veine  du  pli  du  coude.  I/’impor- 
tance  de  ces  précisions  apparaîtra  bientôt. 

lîn  se  plaçant  dans  ces  conditions,  on  obtient 
des  cliilïres  qui  varient  un  peu  suivant  les  auteurs 
et  les  techniques.  Il  y  a  d’ailleurs,  suivant  les 
sujets,  des  variations  assez  étendues  :  c’est  ainsi 
qu’ayant  examiné  huit  sujets  jeunes  et  d’appa¬ 
rence  absolument  norrhale,  nous  avons,  M.  Gilbert 
et  moi-même  (i),  trouvé  les  chiffres  suivants, 
rapportés  au  litre  de  sang  :  08^^88  ;  o8i',89  ;  i8r,o2  ; 
I8r,i5  ;  iBr  16  ;  iBr^2o  ;  if!«',2o  ;  18^,31.  Cela  fait 
une  moyenne  de  isr^io  de  glucose  par  litre  de 
sang  avec  des  variations  en  plus  ou  moins  deo8r,20. 
MM.  Grigaut,  Brodin  et  Rouzaud  (2)  ont  obtenu 
le  chiffre  moyen  de  08'',  96,  M**®  Mendelssohn  celui 
de  08'', 90.  Le  revue  de  la  littérature  donne  toujours 
des  chiffres  analogues. 

Le  sang  contient  donc,  par  litre,  à  peu  près 
un  gramme  de  sucre.  Mais  il  s’agit  du  sang  mis 
en  contact  avec  les  réactifs  dès  sa  sortie  du  vais¬ 
seau.  On  obtient  de  la  sorte  le  sucre  que  l’on  a 
appelé  sucre  «  libre  »  ou  «  sucre  immédiat  ».  Les 
physiologistes  ont  montré  qu’il  existe  de  plus 
dans  le  sang  une  réserve  d’hydrates  de  carbone, 
dissimulée  aux  réactifs  par  son  engagement  dans 
des  combinaisons  plus  ou  moins  complexes. 
C’est  le  sucre  «virtuel  »  deM.  Lépine,  le  sucre  «  pro- 
téidique  »  de  M.  Bierry  et  M”®  Fandard.  S’il  est 
vrai  que  l’organisme  peut  en  dégager  le  glucose 
au  fur  et  à  mesure  de  ses  besoins,  il  serait'assu- 
rément  d’un  haut  intérêt  d’estimer,  à  côté  du 
sucre  immédiat,  la  grandeur  de  cette  réserve. 
Malheureusement  nous  ignorons  tout  des  produits 
diastatiques  qui  effectuent  dans  l’organisme  la 
libération  de  tout  ou  partie  de  ce  sucre  «  virtuel  » 
et  ne  pouvons  les  faire  agir  in  vitro.  Les  techniques 
les  plus  récentes  se  servent,  pour  détmire  les 
combinaisons  dont  il  s’agit,  de  l’hydrols^se  du 

(1)  Gn,iii!RT  et  B.wdouin,  I.a  glycémie  alimentaire 
[C.R.  Soc.  jBj'o/.,  igdéc.  1908).  —  Sur  les  glycémies  du  diabète  hu¬ 
main  {Ibid.,  3ooct.  1909). — lulluence  de  ralimcntatiou  hydro- 
carbonée  sur  la  glycémie  normale  et  diabétique  {Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  mid.  hôpitaux,  8  juillet  1910). 

(2)  Grigaut,  Brodin  et  Rouzaud,  C.  R.  Soc.  biologie,  1914, 
t  1,  p.  709. 


sang  en  présence  d’un  acide.  On  extrait  de  la 
sorte  une  assez  grande  quantité  de  sucre  :  mais 
il  n’est  nullement  démontré  que  les  actions  diasta¬ 
siques  puissent  mettre  la  totalité  de  cette  quantité 
à  la  disposition  de  l’organisme.  De  plus,  à  notre 
connaissance,  le  problème  des  sucres  combinés 
n’a  pas  été  agité  à  propos  du  sang  de  l’homme. 
Dans  tout  ce  qui  suit,  on  ne  considérera  donc- 
que  le  sucre  libre  :  mais  il  est  fort  po.ssible  que 
l’avenir  démontre  que  c’est  là  une  manière  de¬ 
voir  un  peu  simpliste. 

Nous  venons  de  voir  que  le  chiffre  normal 
de  la  glycémie  chez  un  sujet  au  repos  et  à  jeun 
est  voisin  de  i  gramme  yar  litre.  C’est,  pour 
un  individu^  donné,  une  quantité  très  constante. 
Quand  on  examine,  à  plusieurs  jours  de  distance, 
un  homme,  ou  un  animal,  placés  toujours  dans 
les  mêmes  conditions,  on  trouve  le  même  résultat. 
De  même,  si  l’on  fait  toutes  les  heures,  pendant 
plusieurs  heures  consécutives,  des  prises  de  sang 
au  même  sujet,  toujours  au  repos  et  à  jeun,  on  a 
les  mêmes  chiffres  de  glycémie.  Ni  le  sexe  ni  l’âge 
ne  semblent  avoir  d’influence  sur  la  teneur  du 
sang  en  sucre.  Dans  certains  cas,  la  question  de 
race  semble  en  avoir  davantage.  C’est  ainsi  que 
Mac  Cay  (3),  étudiant  la  glycémie  au  Bengale, 
chez  des  Européens  et  des  Hindous,  a  trouvé,  par 
la  même  méthode,  une  glycémie  moyenne  de 
o8r,8oo  par  litre  chez  l’Européen,  alors  qu’il 
avait  i8r,3o  chez  l’indigène.  Cette  différence  tient 
sans  doute  aux  habitudes  alimentaires,  la  nour¬ 
riture  des  Hindous  étant  beaucoup  iilus  riche  eu 
hydrocarbones  que  celle  des  sujets  britanniques. 

Par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  chez  l’animal, 
on  peut  penser  que  les  efforts  violents,  les  émo¬ 
tions  surtout,  peuvent  créer  chez  l’homme  une 
élévation  du  taux  glycémique  normal;  mais  les 
déterminations  directes  font  défaut.  Au  contraire, 
les  oscillations  de  la  glycémie  normale,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’alimentation,  ont  été  étudiées  de 
divers  côtés  :  ce  sont  d’ailleurs,  et  de  beaucoup, 
les  plus  importantes  à  envisager. 

Des  trois  classes  de  nos  aliments,  albuminoïdes, 
matières  grasses,  hydrates  de  carbone,  il  semble 
que  k-s  deux  premières  aient,  à  l’état  normal, 
peu  d’influence  sur  la  glycémie.  Les  seules 
recherches  qui,  à  notre  connaissance,  existent  sur 
ce  point,  sont  celles  de  Jacobsen  {4).  Cet  auteur 
a  donné  à  quatre  sujets  diverses  albumines  (poudre 
de  viande,  viande  cuite,  gélatine).  Au  moyen  de 

(3)  D.  Mc  Cay,  Indian  Journal  oj  Medical  Researches, 
1916,  IV,  1-27. 

(4)  jACOBSE.v,  Uulcrsuchunjeii  über  den  Eiiillusz  vcrschic- 
dencr  Nahrungs  inittcl  auf  dcii  Bhitzuckcr  {Biochemische 
Zei’.schr.,  1913,  vol.  56,  471,  495). 


A.  BAUDOUIN.  —  ETUDE  CLINIQUE  DES  GLYCEMIES 


la  microméthode  de  Bang  il  a  pratiqué  de  nom¬ 
breux  dosages  du  sucre  sanguin  pendant  li;s 
quatre  heures  qui  ont  suivi  l’ingestion,  et  il  n’a 
constaté  aucune  modification  de  la  glycémie. 
De  même  trois  sujets  ont  reçu  75  grammes  d’huile 
d’olive  ;  la  glycémie  s’est  montrée  inchangée  pen¬ 
dant  les  trois  heures  où  elle  a  été  suivie. 

Nous  possédons  au  contraire  des  données  nom¬ 
breuses  sur  l’influence  des  hydrates  de  carbone. 
On  a  principalement  étudié  celle  du  glucose, 
réalisant  l’expérience  que  M.  Gilbert  et  moi  avons 
appelée  !’«  épreuve  de  la  glycémie  alimentaire  ». 

Cette  épreuve  est  des  plus  simples.  A  un  sujet  au 
repos  et  à  jeun,  on  fait  ingérer  100  ou  150  grammes 
de  glucose.  De  sucre  du  sang  est  dosé  immédiate¬ 
ment  avant  cette  absoqrtiou  :  exactement  une 
heure  après  elle,  puis  deux  heures  après,  quelque¬ 
fois  plus  tard  encore,  on  fait  de  nouveaux  dosages. 

De  plus  souvent,  chez  le  sujet  normal,  l’urine 
ne  présente  de  sucre  à  aucun  moment  après 
l’épreuve,  ou,  tout  au  moins,  pas  de  sucre  déce¬ 
lable  par  les  procédés  ordinaires.  Pour  ce  qui 
est  du  sang,  nous  avons  trouvé  que  l’ingestion 
de  glucose  amène  régulièrement  une  élévation  du 
taux  glycémique.  Des  deuxième,  troisième...  chiffres 
sont  supérieurs  au  premier,  celui  d’avant  l’inges¬ 
tion.  De  plus  souvent,  le  deuxième  chiffre  (après 
une  heure)  est  le  plus  considérable,  le  troisième 
est  plus  faible,  mais  cependant  plus  élevé  que 
celui  de  la  glycémie  à  jeun  auquel  ou  ne  retombe 
qu’au  bout  de  trois  ou  quatre  heures. 

Tous  les  auteurs,  qui  ont  traité  le  même  sujet, 
avec  des  techniques  analogues,  ont  trouvé  des 
résultats  semblables  (Diefmann  et  Stem,  Frank, 
Wacker,  Deire,  Mendelssohn,  etc.).  Cette 

hyperglycémie  peut  être  plus  ou  moins  considé¬ 
rable,  mais  elle  paraît  constante. 

Dans  ces  dernières  années,  l’emploi  des  micro¬ 
méthodes,  permettant  des  dosages  très  répétés, 
,a  fait  serrer  le  problème  de  plus  près.  Dans  un 
travail  déjà  cité,  Jacobsen  relate  les  chiffres  four¬ 
nis  par  14  sujets  normaux  auxquels  il  donne 
100  grammes  de  glucose.  En  faisant  une  prise  de 
sang  toutes  les  dix  minutes,  il  arrive  aux  conclu¬ 
sions  suivantes.  D’hyperglycémie  est  constante. 
De  taux  glycémique,  partant  de  la  normale, 
atteint  isr.ô  à  i8r,7  par  litre,  puis  redescend.  Cette 
hyperglycémie  se  produit  avec  une  rapidité  éton¬ 
nante.  Dans  la  plupart  des  cas,  elle  est  déjà  mani¬ 
feste  cinq  minutes  après  l’ingestion.  De  chiffre 
maximum  est  généralement  atteint  au  bout  d’une 
demi-heure.  Da  durée  totale  de  l’hyperglycémie 
est  en  moyenne  de  deux  heures  :  mais  elle  peut 
durer  jusqu’à’ trois  heures  et  demie.  Inversement, 
l’auteur  l’a  vue  ne  persister  que  trois  quarts  d’heure  ; 
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souvent,  après  le  stade  d’hyperglycémie,  survient 
un  stade  d’hypoglycémie.  Ces  dernières  données  ont 
une  importance  capitale  ;  elles  montrent  à  quelles 
erreurs  exposent  des  prises  de  sang  trop  espacées. 

Plus  récemment  encore,  deux  auteurs  améri¬ 
cains,  Hammann  et  Hirshmann  (i)  étudiant  le 
même  problème  par  la  méthode  de  Dewis  et  Bene- 
dikt  ont  obtenu  les  mêmes  résultats  que  J  acobsen. 

On  peut  donc  considérer  comme  démontré  que, 
chez  un  sujet  normal,  l’ingestion  de  glucose  aug¬ 
mente  le  taux  de  la  glycémie.  Pour  figurer  cette 
élévation  imr  un  nombre,  on  peut  calculer  la 
différence  entre  le  chiffre  maximum  et  le  pre¬ 
mier,  celui  d’avant  l’ingestion.  Chez  les  sujets 
que  nous  avons  examinés,  la  moyenne  de  ces 
différences  était  de  oB'',25.  On  peut  aussi  envisa¬ 
ger  une  seconde  manière  de  représenter  l’hyper¬ 
glycémie,  en  calculant,  non  la  différence,  inais 
le  rapport  du  second  chiffre  au  ])remier.  Nous 
avons  proposé  d’appeler  ce  nombre  «  coefficient 
glycémique  ».  11  peut  varier  dans  des  limites  assez 
étendues  ;  mais,  dans  les  huit  cas  examinés,  la 
moyenne  a  été  de  1,22. 

Des  études  faites  sur  l’animal  normal  ont  mon¬ 
tré  qn’il  présentait,  après  ingestion  de  glucose, 
une  hyperglycémie  absolument  calquée  sur  celle 
de  l’homme.  Nous  pouvons  donc  rapporter 
ici  quelques  particularités  découvertes  par 
Gunnar  Boë  (2)  chez  le  lapin,  mais  qui  pourraient 
sans  doute  se  vérifier  chez  l’homme.  En  adminis¬ 
trant  à  la  sonde  des  quantités  de  glucose  variant 
entre  i  et  10  grammes,  Boë  a  vu  que  l’hyper¬ 
glycémie  alimentaire  croît  un  peu  avec  la  quan- 
titéde  sucre  ingérée,  mais  beaucoup  moins  vite  que 
cette  quantité.  A  égale  quantité  de  sucre  ingéré, 
l’hyperglycémie  est  d’autant  plus  forte  que  le  suctë 
a  été  introduit  dans  l’estomac  en  solution  plus 
concentrée.  Enfin  Boë  a  confirmé  une  donnée 
déjà  établie  par  Bang,  qne,chez  l’animal  inanitié, 
riiyperglycémie  alimentaire  est  plus  forte  que 
chez  l’animal  bien  nourri. 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avons  examiné  que  les 
résultats  produits  par  l’ingestion  de  glucose. 
D’autres  sucres  ont  été  administrés  à  l’animal 
par  Bang  (3).  D’aprè-scet  auteur,  ils  provoquent  une 
hyperglycémie  qui  a  les  mêmes  caractères  que 
celle  qu’amène  le  glucose.  11  a  également  fait 
absorber  au  lapin  des  amylacés  (pain,  farine 
d’avoine)  :  on  constate  une  hyperglycémie  qui 

(i)  Hammann  et  Hir.siimann,  Studies  ou  blood  sugar 
{The  Archives  of  imernal  Meiicine,  15  iiov.  1917,  p.  760- 
808). 

(a)  Gunnar  Boe,  Untcrsuchuugiii  über  aliuieiiUire  Hyper- 
glykâniie  {Bioch.  Zeitschrill,  1914,  t.  I,V1II,  p.  106). 

(3)  Bang,  Dcr  Blulzucker,  p.  06. 
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a  toujours  la  niêiiie  allure.  Leire  (i),  élève  de  Bang, 
opérant  sur  riioniiue,  a  obtenu  des  résultats  ana¬ 
logues.  De  même  Jacobsen  (/oc.  cit).  I/hyijerglycé- 
niie  atteint  en  général  son  maximum  au  bout 
d’une  heure  et  dure  trois  ou  quatre  heures.  Un 
autre  auteur,  Hirsch,  étudiant  l’influence  sur  la 
glycémie  d’un  repas  mixte,  déclare  que  l’hypergly¬ 
cémie  est  constante,  mais  que  le  maximum  n’en 
est  atteint  qu’au  bout  de  quatre  ou  cinti  heures. 

Dans  toutes  les  épreuves  alimentaires  qui  pré¬ 
cèdent,  exécutées  sur  l’homme  ou  l’animal  normaux, 
l’hyperglycémie  est  toujours  relativement  minime 
et  ne  s’accompagne  pas  de  glycosurie.  Il  n’en  est 
plus  de  même  quand  011  cherche  systématiquement 
à  forcer  la  tolérance  de  l’économie,  en  obligeant 
un  animal  à  ingérer  pendant  longtemps  de 
fortes  doses  de  sucre  ou  d’amylacés.  Parisot 
et  Mathieu  (2)  ont  réalisé  cette  expérience  sur  le 
lapin,  en  lui  faisant  absorber  à  la  sonde  15  grammes 
de  glucose  tous  les  deux  jours.  Peirdant  plusieurs 
semaines,  l’organisme  de  l’animal  réussit  à  détruire 
ce  sucre  et  il  n’en  aijparaît  pas  dans  les  urines. 
Mais  enfin  les  appareils  régulateurs  finissent  par 
devenir  insrffisants  et  le  glucose  est  éliminé  en 
abo  ndance  par  k-s  urines  et  les  fèces.  Ainsi  est  con¬ 
stituée  ce  que  les  auteurs  ai)pellent  l’hyper¬ 
glycémie  expérimentale.  C’est  la  réalisation  chez 
l’animal  d’un  état  trop  souvent  créé  chez  l’homme 
par  de  vicieuses  habitudes  alimentaires  (diabète 
des  gros  mangeurs,  diabète  arthritique). 

Un  dernier  point  nous  reste  à  envisager  ; 
jusqu’ici  nous  n’avons  parlé  que  de  Vingcstion 
des  aliments  hydrocarbonés.  Une  série  d’aeiteurs 
ont  étudié  l’effet  produit  sur  la  glycosurie  et 
la  glycémie  par  l’injection  inlra  veineuse  d’une 
solution  de  glucose.  Chez  l’animal,  les  expériences 
sont  innombrables  :  dans  son  livre  (3),  Bang  dis¬ 
cute  les  principales  et  y  ajoute  les  siennes  propres. 
C>l)érant  sur  le  lajun,  il  montre  que  l’hypefglycé- 
mie  atteint  son  maximum  dès  le  début  de  l’injec¬ 
tion.  Il  faut  donc  admettre  que  le  reste  du  sucre 
injecté  est  immédiatement  éliminé  du  torrent 
circulatoire.  I<a  glycosurie  fait  défaut  quand  le 
sucre  est  injecté  avec  une  suffisante  lenteur. 
D’après  WoodyattetSansum(4),la  vitesse maxima 
à  laquelle  on  peut  infuser  le  glucose  dans  les 
veines  du  lapin  sans  produire  de  gh’cosurie  est 
aux  environs  de  ok'',85  de  sucre  par  kilogramme  et 
par  heure.  Ua  concentration  de  la  solution  a 

(1)  I.iaRi:,  m  Bang,  lier  BIutzuckcT,  p.  6(). 

(2)  Parbot  et  llATiaEU,  IIjTerRlycéiiiie  expérimentale 
par  iiiKcstion  (C.  K.  Soc.  Biol.,  11JI3,  I,  p. 

(3)  Bang,  loc.  ci'.,  p.  73. 

(4)  WooDVATT  et  Sansum,  Timed  iiitnaveiious  injections  of 
glucose  at  lowcr  rates  {Journal  of  biol.  Chem,  vol.,  29). 


peu  d’importance  et  peut  varier  dans  de  larges 
limites,  yuand  on  injecte  plus  vite,  il  se  manifeste 
de  la  glycosurie  ;  mais,  de  toute  façon,  il  n’y  a 
jamais  (lu’une  assez  faible  proportion  du  sucre 
injectéàètre  éliniînée  parles  urines.  On  a  également 
infuïé  du  sucre  dans  les  veines  de  l’homme  dans 
un  but  d’alimentation  artificielle  chez  des  malades 
inanitiés.  Kausch  (5)  avait  observé  qu’un  homme 
peut  suiiportcr,  sans  présenter  de  trace  de  glyco¬ 
surie,  l’injection  intra  veineuse  d’un  litre  d’eau 
glucosée  à  7  p.  1000. 

Wilder  et  vSansum  ont  étudié  cliniquement 
quelle  est  la  tolérance  pour  les  injections  intra-^ 
veineuses  de  glucose.  Ils  ont  trouvé  i)our 
l’homme  le  même  chiffre  que  Woodyatt  et 
.Sansum  avaient  obtenu  pour  l’animal,  c’est-à-dire 
oer,85  par  kilogramme  et  par  heure. 


Les  glycémies  pathologiques. 

Par  les  considérations  précédentes,  nous  avons 
quitté  le  terrain  de  la  glycémie  physiologique. 
Venant  aux  glycémies  patliologiques,  une  première 
question  est  à  résoudre  :  où  commencent  et  où 
finissent  les  glycémies  pathologiques?  Nous  avons 
vu  que  la  glycémie  de  l’homme  normal,  au  repos 
et  à  jeun,  atteignait  le  chiffre  moyen  de  ie>',io 
au  litre,  avec  des  variations  possibles  de  o^^,2o  en 
plus  ou  en  moins.  C’est  donc  à  partir  de  i8*',3ü 
(jue  commencerait  l’hyperglycémie  :  il  va  de  soi 
que  des  chiffres  de  is'‘,4o,  ib'',5o  seront  plus 
significatifs  et  nettement  pathologiques.  Pour 
les  hypoglycémies,  c’e.st  au-dessous  de  oB'’,9ü 
qu’elles  devraient  commencer  :  il  est  aussi  bien 
évident  que  des  résultats  voisins  de  ce  nombre 
auront  fort  peu  de  signification  pathologique 

Les  hypoglycémies.  —  Nous  pouvons  passer 
très  vite  sur  elles,  bien  qu’elles  offrent,  au  point  de 
vue  expérimental;  un  intérêt  manifeste.  On  peut 
les  provoquer  en  injectant  à  l’animal  de  l’extrait 
pancréatique  (Uépine),  des  peptones  (Guégan  et 
Ross).  Par  l’injection  d’hydrazine,  Underliill  (6)l’a 
produite  en  même  temps  qu’une  créatinurie  mar¬ 
quée  et  une  augmentation  de  l’alcalinité  du  sang  et 
de  l’urine.  D  ’après  Bang,  les  hypoglj'cémies  s’obser¬ 
veraient  dans  les  cas  où  il  existe  une  diminution 
fonctionnelle  du  foie  ou  des  cajîsules  surrénales, 
l’our  ce  qui  est  de  ces  dernières,  Bierry  et  Malloizel 
ont  montré  en  effet  que  rh}q30glycémie  se  manifeste 
chez  le  chien  décapsulé:  déplus— et  cela  nous  inté- 
res.se  spécialement  ici  —  divers  auteurs  ont  vu  que, 

(5)  Km»cn, Dent. mciliciiiische  Wochcnschriit, sianyicrxgji. 

(6)  V'NiiEKKn.L,  Plusieurs  mémoires  in  Journ.  biol.  Chem., 
iyi6,  vol.  27. 
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dans  la  maladie  d’Acldison,  il  y  avait  souvent  de 
l’hypoglycémie.  Deux  malades  de  Porges  avaient 
des  glycémies  de  ü^*',  5  et  oS'',3  au  litre  :  dansquatre 
cas,  Bernstein  a  également  trouvé  des  glycémies 
très  faibles.  Il  est  vrai,  que,  chez  d’autres  addi- 
soniens,  on  a  trouvé  des  glycémies  normales. 

Les  hyperglycémies.  —  Au  contraire  des 
hypoglycémies,  le  problème  des  hyperglycémies 
a,  en  clinique,  un  intérêt  considérable.  Deux  cas 
sont  à  distinguer,  suivant  qu’il  s’agit  d’une  hyper¬ 
glycémie  passagère,  transitoire,  ne  troublant 
que  par  accident  le  rythme  glycémique  normal, 
jOU  que  l’on  a  affaire  à  une  hyperglycémie  per¬ 
manente. 

Hyperglycémies  passagères.  —  Elles  sont 
extrêmement  fréquentes,  dans  leurs  degrés  modérés 
surtout.  C’est  une  réaction  presque  banale  à 
l’action  d’une  série  d’agents  physiques,  toxiques 
et  infectieux.  Ces  actions  ont  été  minutieusement 
étudiées  chez  l’animal  ;  mais  bon  nombre  d’entre 
elles«nt  pu  être  aussi  retrouvées  en  clinique  hu¬ 
maine. 

I/’abaissement  de  la  température  extérieure  est 
un  facteur  suceptible  de  provoquer  l’hyperglycé- 
mie.  Un  bain  très  froid  la  détermine  chez  l’animal, 
comme  l’ont  montré  Eépine,  Lüthje,  Araki. 
Glaessner  a  constaté  une  glycosurie  transitoire 
chez  des  hommes  tombés  accidentellement  à  l’eau. 
Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas.l’inflnence  d’une  glyco¬ 
surie  émotive  pourrait  aussi  bien  être  admise. 

Parmi  les  hyperglycémies  toxiques,  la  première 
])lace  revient  à  celle  qui  est  provoquée  par 
l’injectiond’adrénaliire.  D’innombrables  recherches 
ont  montré  que,  chez  l’animal,  même  à  jeun,  on 
peut  toujours  arriver  à  provoquer  h>p)ei^ly- 
cémie  et  glycosurie  au  moyen  d'une  dose  suffisante 
du  toxique.  Chez  l’homme,  on  a  étudié  les  phéno¬ 
mènes  provoqués  par  l’injection  sous-cutanée 
d’une  dose  thérapeutique, .  allant  de  un  demi  .à 
un  milligraimne  d’adrénaline.  Dans  ces  conditions, 
Frank  (i),  Leire  (i),  ont  toujours  trouvé  de  l’hy¬ 
perglycémie  allant  jusqu’à  •  doubler  le  taux  gly¬ 
cémique  initial.  Mais  ils  n’ont  pas  obtenu  de 
glycosurie.  En  collaboration  avec  M.  Claude  (2';, 
j’ai  montré  qu’elle  se  ])roduit  au  contraire  presque 
toujours,  par  l’injection  sous-cutanée  d’un  milli¬ 
gramme  d’adrénaline,  quand  on  a  soin  de  donner 
au  sujet  100  grammes  de  glucose  à  absorber 
après  l’injection.  Nous  avons  également  vu  que 
l’on  provoque  la  même  glycosurie  en  remplaçant 

(1)  Cités  d’après  BanO,  loc.  cil.,  p,  95. 

(2)  Claude  et  Baudouin,  Glycosurie  hypophysaire  et 
glycosurie  adrénalique^(C.  R.  Soc.  Biologie,  21  décembre  1912). 


l’adrénaline  par  l’extrait  de  lobe  postérieur  d’hy- 
pophj’se  de  bœuf  ;  mais  nous  n’avons  pas  étudié  la 
gE’cémie. 

Cette  glycémie  adrénalique  est  extrêmement 
importante,  en  raison  du  rôle  considérable  qui 
doit  être  accordé  aux  capsules  surrénales  dans  le 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone.  C’est  jrar 
l’intermédiaire  d’une  hjqreradrénalinémie  que  se 
produiraient  les  hyperglycémies  et  glycosuries  qui 
suivent  la  piqûre  du  bulbe,  les  excitations  des 
nerfs  périphériques,  l’asphyxie,  l'intoxication  par 
la  caféine,  la  str\’chnine. 

Mais  riiyper-adrénalinémie  n’est  pas  constante 
et  d’autres  causes  peuvent  agir  pour  provoquer  des 
hypergh’cémies  toxiques.  Ce  serait  le  cas,  d’après 
Bang,  dans  l’intoxication  par  la  cantharidine,  le 
sublimé,  les  sels  d’nrane.  Enfin  les  hjq^erghxé- 
mies  qui  suivent  la  saignée  et  surtout  l’extirjiation 
du  pancréas  se  produiseiit  aussi ,  malgré  que  l’animal 
ait  été  préalablement  décapsulé  (Frouin). 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  plupart  de 
ces  actions  peuvent  accident ëllement  s’exercer 
sur  l’honime  :  on  sait,  depuis  longtemps,  que, 
sous  leur  influence,  peuvent  apparaître  des  gly¬ 
cosuries,  mais,  à  notre  connaissance,  l’étude  du 
sang  n’a  été  que  rarement  faite.  Cependant  Lief- 
mann  et  Stern  (3)  ont  trouvé  de  l’hyperglycémie 
dansles  tumeurs  cérébrales,  Leire  (3)  dans  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale,  Tachau  (3)  dans  l’intoxication 
saturnine,  divers  auteurs  au  cours  des  néphrites 
chroniques.  Mais  elle  y  est  toujours  assez 
minime  et  elle  manque  dans  bon  nombre  de  cas. 

Au  cours  d’une  série  de  maladies  infectieuses, 
divers  médecins  ont  aussi  démontré  l’hypergly¬ 
cémie.  C’est  surtout  dans  la  pneumonie  qu’elle  est 
assez  nette,  sans  jamais  être  considérable  (lâef- 
maiin  et  Stem,  Hollinger,  Rolly  et  Oppermann). 
lîst-elle  d’origine  toxique  comme  le  veulent 
les  uns,  asphyxique,  comme  le  prétendent 
d’autres?  11  n’est  pas  aisé  de  le  dire.  Elle  ne  semble 
pas,  de  toute  manière,  a\’oif  d’importance  pour 
le  pronostic. 

Hyperglycémies  permanentes.  —  Nous  en¬ 
tendrons  par  là  celles  qui  tiennent  à  une  défor¬ 
mation  permanente,  non  accidentelle,  de  la  nutri¬ 
tion  del’individu.  Ce  sont  les  glycémies  du  diabète. 

Nous  croyons  que,  dans  le  diabète  de  l’homme, 
l’hyperglycémie,  au  sens  que  nous  allons  préciser, 
est  une  règle  presque  absolue.  Ce  n’est  cepen¬ 
dant  pas  là  une  question  tranchée  et  cela  nous 
amène  an  problème  du  diabète  d’origine  rénale,  au 

(3)  Cités  d’après  Bang,  te.  ci;<. 
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^Uabète  dit  «  rénal  ».  Il  a  été  posé  par  M.  Lépine  dès 
1895  et  il  est  en  discussion  depuis  cette  époque  (i). 
Qu’il  existe  un  élément  rénal  dans  toute  glyco¬ 
surie,  c’est  indiscutable,  mais  existe-t-il  des  glyco¬ 
suries  exclusivement  rénales  Existe-t-il  des  indivi¬ 
dus  ayant  une  glycémie  normale,  un  métabolisme 
normal  pour  les  h3"drates  de  carbone  et  chez 
lesquels  la  glycosurie  est  uniquement  liée  à  une 
augmentation  de  ])ennéabilité  du  filtre  rénal 
pour  le  glucose  ?  Ce  serait  le  cas,  en  médecine 
expérimentale,  pour  la  glycosurie  provoquée  par 
la  phloridzine  :  mais  le  diabète  ])hloridzique  ne 
ressemble  guère  au  diabète  humain.  Cependant, 
les  faits  de  ce  genre,  pour  être  rares,  existent  : 
on  en  a  rapporté,  dans  ces  dernières  années,  des 
cas  bien  étudiés.  Cette  question  se  rattache  à 
celle  du  seuil  glycémique  de  la  glycosurie. 

On  a  vécu  longtemps  sur  une  affirmation  de 
Claude  Bernard  que  la  glycosurie  exigerait,  pour 
se  produire,  un  seuil  glycémique  d’environ 
3  grammes  par  litre.  C’est  une  erreur  absolue.  On 
voit,  en  règle,  du  sucre  dans  l’urine  avec  une 
glycémie  beaucoup  moindre.  On  peut  même  dire 
que  toute  hyperglycémie,  si  minime  soit-elle, 
s’accompagne  d’une  hyperglycosurie,  d’une  aug¬ 
mentation  de  la  glycosurie  normale.  Mais  comme 
la  recherche  et  le  dosage  de  petites  quantités  de 
sucre  dans  l’urine  sont  des  opérations  fort  déli¬ 
cates  (2),  ces  glycosuries  minimales  sont  souvent 
méoonnues.  Il  est  vrai  qu’à  partir  d’un  certain 
taux  d’hyperglycémie  le  rein  est  largement  forcé 
et  la  glycosurie  devient  évidente  et  grossière.  Mais 
ce  taux  même  est  presque  toujours  inférieur  à 
2  grammes.  Nous  devons  sur  ce  point  à  Ham- 
mann  et  Hirshmann  [loc.  cil.)  une  étude  minutieuse. 
Ils  donnent  du  glucose  à  absorber  à  une  série  de 
sujets  normaux  ou  petits  diabétiques.  Ils  suivent 
lacourbe  hyperglycémique  par  des  dosages  répétés, 
et  aux  mêmes  moments,  recueillent  des  échantil¬ 
lons  de  l’urine.  Eln  com])arant  ainsi  aux  mêmes 
moments  le  sang  et  Turine,  ils  ont  vu  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  la  glycosurie  devenait 
évidente  quand  le  taux  glycémique  atteint 
à  iB‘',8.  C’csl  là,  four  eux,  le  seuil  glycémique  ha¬ 
bituel  de  la  glycosurie  et  il  varie  peu,  d'un  sujet  à 
l’autre  et  du  sujet  normal  au  diabétique.  Dans 
l’insuffisance  rénale  (néphrites  chroniques)  le  seuil 
peut  s’élever  de  quelques  dixièmes. 

Pour  pouvoir  parler  d’une  glycosurie  «  rénale  » 
il  faudra  donc  avoir  une  glycosurie  importante 

(1)  I.ÉPl.NE,  I/clénicnt  rénal  dans  la  gls'cosurie.  Xouvdlc 
tliéoric  de  la  glycosurie  phloridzique  (Semaine  médicale, 

septembre  1913). 

(2)  ('.n.nEKT  et  Baitüouin,  Keclierche  et  dosage  des  hydrates 
de  carbone  de  l’urine  normale.  I,a  glycuric  physiologique 
(Journal  de  physiologie  et  de  palhologie  générale,  juillet  1911). 


avec  une  glycémie  notablement  inférieure  à  ces 
chiffres.  Tel  était  le  cas  du  malade  de  Eewis  et 
Mosenthal  chez  lequel  une  glycémie  de  m’^,2 
s’accompagnait  d’une  forte  glycosurie. 

lyC  diabète  rénal  existe  donc,  mais  il  est  rare. 
Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  glycosurie  ne 
sun’ient  qu’avec  des  gh’cémies  de  .!*!*■, 8,  iK‘’,9 
par  litre.  Il  n’j'  a  pas  proportionnalité  entre  la 
glycosurie  et  la  glycémie.  Chez  les  diabétiques, 
d’une  manière  très  générale,  aux  glycémies 
fortes  correspondent  des  glycosuries  considérables: 
mais  il  est  impossible  de  préciser  davantage. 

Bien  avant  qu’aient  paru  les  recherches  susdites, 
nous  avions,  M.  Gilbert  et  moi,  consacré  un 
mémoire  aux  glycémies  du  diabète  humain  et ,  dans 
tous  les  cas,  observé  de  l’hyperglycémie.  Mais 
il  faut,  pour,  la-  rencontrer,  se  placer  dans  des" 
conditions  convenables.  Ce  serait  une  erreur 
absolue  de  croire  que,  chez  un  diabétique  donné, 
le  taux  gE^cémique  est  invariable  et  uniforme. 
Ce  serait  bien  étrange,  étant  données  les  c^cilla- 
tions  observées  chez  le  sujet  normal.  Nous  avons 
vu  que  la  glycémie  subit,  du  fait  des  influences 
alimentaires,  des  variations  bien  plus  fortes 
qu’à  l’état  normal. 

Nous  avions,  été  guidés,  dans  l’étude  du  rythme 
de  la  glycémie  diabétique,  par  la  connaissance 
du  lydlime  urinaire,  bien  étudié  par  MM.  Gil¬ 
bert  et  Eereboullet  (3).  En  fractionnant  de  quatre 
en  quatre  heures  (donc  en  six  échantillons) 
les  urines  des  vingt-quatre  heures,  ils  ont  montré 
que  trois  types  peuvent. s’observer  (4). 

Dans  le  premier,  la  glycosurie  est  franchement 
intermittente  et  uniquement  post-prandiale.  Iæ 
second  concerne  les  glycosuries  subcontinues, 
dans  lesquelles,  outre  les  périodes  digestives,  on 
peut  trouver  du  sucre  dans  les  échantillons 
subséquents,  la  glycosurie  faisant  défaut  dans 
les  périodes  les  plus  éloignées  des  repas.  Dans  le 
troisième  type  enfin,  la  glycosurie  est  continue 
et  ne  manque  dans  aucun  échantillon.  D’uné 
manière  généralë,  le  premier  type  correspond 
aux  diabètes  légers,  le  troisième  aux  formes 
graves. 

A  priori,  il  était  vraisemblable-  que  des  oscilla¬ 
tions  de  la  glycémie  précèdent  et  commandent  celles 
de  la  glycosurie  :  c’est  en  effet  ce  que  l’expérience 
nous  a  montré. 

(3)  GiLiiHRT  et  I,ERiîuoULLET,  Du  rythme  de  la  glycosurie 
dans  le  diabeHe  sucré  (Bull.  Soc.  méd.  hôp.,  1909.  t.  XXVIII 

p.  897). 

(4)  .\u  cours  de  ces  épreuves  de  glycosurie  fractioiince  ou 
cherchait  ù  voir  comment  le  malade  se  comporte,  quand  il  est 
ù  ralimentafion  normale.  .-Vucun  régime  n’était  donc  prescrit 
à;e  moment. 
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En  examinant  en  effet,  le  matin  à  jeun,  le 
j)lus  loin  possible  des  repas,  des  malades  des  deux 
premiers  types,  nous  sommes  dans  une  période 
«ù  l’urine  est  libre  de  sucre  et  nous  avons  constaté 
que  la  glycémie  était  normale.  Chez  les  sujets 
présentant  au  contraire  un  rythme  de  glycosurie 
contiitue,  il  en  va  tout  autrement  :  même  en  se 
]ffaçant  le  plus  loin  possible  des  repas,  on  constate 
encore  une  très  forte  hyperglycémie,  puisque 
la  moyenne  des  cinq  cas  examinés  donne  le  chiffre 
de  38'’,7i  de  glucose  par  litre.  On  comprend 
donc  que  la  glycosurie  soit  permanente,  et  cela 
montre  la  siqjeqjosition  des  deux  rythmes 
sanguin  et  urinaire. 

Chez  les  mêmes  malades,  il  est  évidemment 
fort  important  de  faire  une  étude  méthodique 
des  variations  de  la  glycémie,  sous  l’influence  de 
telle  ou  telle  classe  d’aliments.  A  notre  connais¬ 
sance  (i),  il  n’existe  de  données  que  sur  l’influence 
de  l’ingestion  des  hydrocarbones.  Cela  est  insuf¬ 
fisant,  car  on  n’a  évidemment  pas  le  droit,  tout 
au  moins  dans  les  grands  diabètes  avec  dénutri¬ 
tion,  de  considérer  comme  négligeable  le  rôle 
des  protéiques  et  des  matières  grasses  sur 
la  glycémie.  Ce  point  appelle  de  nouvelles 
recherches. 

Nous  nous  sommes  bornés,  M.  Gilbert  et  moi, 
à  l’épreuve  de  la  glycémie  alimentaire,  par  inges¬ 
tion  de  glucose,  suivant  la  techirique  rappelée 
plus  haut.  Nous  avons  constaté,  chez  tous  nos 
malades,  que  cette  absorption  de  glucose  provoque 
une  hyperglycémie  considérable.  C’est  la  vraie 
signature  hématologique  du  processus  diabé¬ 
tique. 

Chez  les  malades  du  premier  groupe  (glyco¬ 
suries  intermittentes),  la  moyenne  de  la  glycémie 
à  jeun  était  de  isr,i2  de  sucre  par  litre,  chiffre 
normal.  Au  bout  d’une  heure,  on  a  une  glycémie 
moyenne  de  2B'',32.  E’augmentation  est  deier^ao. 
Elle  est  cinq  fois  supérieure  à  celle  des  sujets 
normaux  (oS"’,25). 

La  même  courbe  s’observe  à  peu  près  chez 
les  malades  du  deuxième  groupe. 

Chez  les  diabétiques  à  glycosurie  continue,  on 
part  d’un  taux  glycémique  élevé  :  mais  il  subit 
une  forte  élévation  par  l’ingestion  de  glucose. 
Dans  les  quatre  cas  que  nous  avons  examinés, 
la  moyenne  donnait  une  glycémie  de  début  de 
3B'’,7o  au  litre.  Une  heure  après  le  repas  sucré, 

(i)  Dans  le  mémoire  que  nous  avons  plusieurs  fois  eité,  Ja- 
■colisen  dit  avoir  donné  a  des  diabétiques  des  albumines  et 
des  graisses,  sans  aueun  elfet  sur  la  glycémie  comme  chez 
le  sujet  normal.  Scs  chiffres  valent  iiour  le  diabète  léger,  du 
type  arthritique  ;  mais  il  résulte  de  la  lecture  de  son  travail 
qu’il  n’a  pas  examiné  de  grands  diabètes  avec  dénutrition  et 
liour  eux  la  question  reste  entière. 


la  moyenne  de  la  glycémie  était  de  5S'',6i  (2).  C’est 
là  un  chiffre  énorme  :  il  est  rare  que,  dans  les  plus 
grands  diabètes,  le  chiffre  de  6  grammes  au  litre 
soit  dépassé,  à  moins  qu’on  examine  le  sang  au 
moment  du  coma  diabétique.  Dans  des  cas  de 
cet  ordre,  M.  Ivépine  a  observé  une  glycémie  de 
ioKr,6  au  litre  et  nous-même  avons  obtenu  le 
chiffre  fonnidable  de  I3®'',6. 

Il  est  vraisemblable  que  des  épreuves  systé¬ 
matiques  d’ingestion  d’albumines  et  de  matières 
grasses  donneront  des  résultats  importants  : 
mais,  telle  quelle,  l’épreuve  de  la  glycémie 
expérimentale  montre  combien  il  est  essentiel, 
quand  on  étudie  la  glycémie  diabétique,  de  ne  pas 
se  borner  à  un  seul  dosage.  Un  seul  chiffre  ne 
signifie  pas  grand ’chose,  et  il  ne  signifie  rien 
du  tout  quand  les  conditions  dans  lesquelles  il  a 
été  obtenu  ne  sont  pas  exactement  précisées. 

Dans  ces  dernières  années,  l’emploi  des  micro¬ 
méthodes  a  permis  d’apporter  à  l’étude  de  la 
glycémie  diabétique  une  série  d’importantes  con¬ 
tributions.  Tout  le  monde  a  noté,  comme  nous, 
cette  énorme  hyperglycémie  alimentaire  du  dia¬ 
bète  sucré.  De  plus,  en  se  servant  de  sa  méthode, 
Bang  (3)  et  son  élève  Leire  ont  suivi  au  jour  le 
jour  des  diabétiques  en  traitement  et  ont  confirmé 
et  étendu  d’anciennes  recherches  de  Liefmann  et 
Stern.  D  ’une  manière  générale,  ils  ont  vu  dimi¬ 
nuer  l’hyperglycémie  à  mesure  que  baissait  le 
sucre  urinaire.  I^e  plus  souvent,  quand  il  n’y  a 
plus  de  sucre  dans  l’urine,  la  glycémie  retombe 
à  la  normale.  Mais  on  voit  aussi  d’assez  nombreux 
malades  chez  lesquels  l’urine  devient  libre  de  sucre 
alors  que  le  chiffre  de  la  glycémie  est  encore  assez 
élevé.  Il  est  évident  que  ces  sujets  ne  peuvent 
être  considérés  comme  «  nettoyés  »  :  le  régime 
strict  doit  continuer  à  leur  être  imposé  et  il  faut 
souvent  longtemps  avant  qu’il  ne  réduise  fran¬ 
chement  la  glycémie  à  la  normale. 

Ces  cas  de  dissoej^ation  entre  la  glycosurie 
et  la  glycémie  se  voient  dans  les  diabètes  anciens. 
Ils  tiennent  à  l’imperméabilité  rénale  pour  le 
sucre,  qui  devient  de  plus  en  plus  grande  à  mesure 
que  le  diabète  vieillit.  Ces  faits  sont  à  raj^procher 
de  ce  qui  a  été  vu  par  de  nombreux  auteurs  au 
cours  du  coma  diabétique,  état  dans  lequel  le  rein 
est  toujours  très  malade  et  où  il  est  fréquent 
d’observer  des  hyperglycémies  considérables  avec 
de  faibles  glycosuries. 

Par  l’emploi  de  la  méthode  de  Lewis-Benedikt, 

(2)  Dans  le  seul  cas  où  nous  ayons  pu  faire  trois  cxanicns, 
c’est  la  glycémie  de  deux  heures  après  l’ingestion  qui  fournis¬ 
sait  le  plus  haut  chiffre.  vaut  :  4«r,35  ;  après  uneheure  :  5«r,33; 
deux  heures  après  :  5'',77- 

(3)  /hBang,  loc.  cit.,v.  134  et  suivautes. 
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ou  de  ses  déri\'és,  les  auteurs  américaius  ont, 
de  leur  côté,  étudié  les  mêmes  problèmes.  Dans  sa 
thèse,  Mendelssohn  a  résumé  leurs  recherches 
et  }•  a  ajouté  les  siennes  pro])res.  Ils  ont  vu  à  leur 
tour  que  l’hyperglycémie  provoquée  par  l’ingestion 
deglucose,  chez  le  diabétique,  n’estpas  à  comparer 
avec  celle  que  l’on  obtient  chez  le  sujet  normal. 
Chez  le  diabéticiue,  elle  est  beaucoup  plus  forte 
et  plus  traînante.  Ce  n’est  jamais  au  bout  d’une 
heure  que  le  maximum  est  atteint. 

Kn  mettant  les  malades  à  unréginie  sévère  de  ré¬ 
duction  alimentaire,  on  peut,  d’après  les  auteurs 
américains  et  Mendelssohn,  observer  trois 
sortes  de  cas. 

Dans  les  formes  les  plus  légères,  le  sucre  san¬ 
guin  revient  à  la  normale  en  même  temps  que 
la  glycosurie  disparaît. 

Dans  une  deuxième  série  de  faits,  le  sucre 
urinaire  aj'ant  disparu,  la  glycémie  reste  à  un 
taux  plus  ou  moins  élevé,  mais  fixe.  Ces  cas 
seraient  d’un  bon  pronostic. 

Dans  d’autres  cas  enfin,  la  glycémie  continue  à 
augmenter,  malgré  la  disparition  du  sucre  dans 
l’urine.  Ici  le  pronostic  devient  sombre  :  il  faut 
craindre  le  coma  diabétique. 

Peut-être  ces  conclusions  sont-elles  un  peu 
schématiques  :  mais  leur  intérêt  ne  fait  aucun 
doute  et  plaide  puissamment  en  faveur  de  l’étude 
systématique  de  la  glycémie  des  diabétiques. 

Si  l’examen  du  sang  est  important,  en  clinique 
ce  n’est  pas  seulement  chez  les  diabétiques  avérés, 
mais  également  chez  ceux  qui  sont  menacés 
de  le  devenir,  chez  ces  sujets  que  M.  Gilbert  et 
moi  avons  appelés  des  «  prédiabétiques  »,  et  que 
M.  Achard  appelle  des  «  diabétiques  frastes  ». 
Dans  un  travail  déjà  cité  (i)  nous  nous  expri¬ 
mions  comme  suit  :  «  Des  chiffres  que  nous  avons 
fournis  chez  les  sujets  normaux  et  les  diabé¬ 
tiques  nous  mettent  en  présence  de  deux  groupes 
de  faits  :  d’une  part,  les  sujets  normaux,  chez 
lesquels  l’hyperglycémie  alimentaire  est  faible 
et  le  coefficient  glycémique  peu  élevé  ;  d’autre 
part,  les  diabétiques,  chez  lesquels  cette  hyper¬ 
glycémie  est  manifeste  et  le  coefficient  très  élevé. 

«  Il  est  certain  a  prioti  que  ces  groupes  ne  sont 
pasisolés,  que  des  faits  de  transition  les  rattachent 
en  comblant  leur  inter\'alle,  que  l’hyiierglycémie 
alimentaire,  étudiée  chez  un  grand  nombre  de 
sujets  normaux,  prédiabétiques  et  diabétiques  for¬ 
merait  une  échelle  ascendante  et  partout  con- 

(i)  Gilbert  et  BAimonix,  Influence  de  l’alimentation  hydro- 
carbonée  sur  la  glycémie  normale  et  diabétique  (1,’épreuve  de 
la  glycémie  alimentaire)  (Bulletins  et  Mémoires  Soc.  méd.  hôp., 
séance  du  8  juillet  igio). 


tinue,  que  l’on  pourrait  d’autre  part  remonter  chez 
le  même  malade  s’il  était  possible  de  l’examiner 
d’une  façon  répétée  et  régulière  de])uis  l’état 
normal  jusqu’à  la  période  de  diabète  confirmé. 

«  Nous  avons  cherché  des  faits  rentrant  dans 
cet  intervalle  qui  sépare  l’état  normal  de  l’état 
diabétique.  Nous  en  avons  rencontré  au  cours  de 
certaines  manifestations  de  la  diathèse  arthri¬ 
tique  et  dans  quelques  maladies  du  foie.  » 

Des  faits  observés  chez  les  arthritiques ,  mé¬ 
ritent  qu’on  s’y  arrête  quelque  peu.  Nous  avons 
fait  l’épreuve  de  la  glycémie  expérimentale  chez 
des  individus  présentant  de  la  façon  la  plus  nette 
les  stigmates  de  l’arthritisme  (eczéma,  migraine, 
névralgies,  obésité...).  Beaucoup  avaient,  au 
sucre  près,  bien  des  attributs  du  diabète.  Nous 
avons  régulièrement  trouvé  chez  eux  une  forte 
hyperglj’cémie  alimentaire  et  un  coefficient  glycé¬ 
mique  élevé.  Il  y  a  certes  longtemps  que  Bou¬ 
chard  a  insisté  sur  les  relations  de  l’arthritisme 
avec  le  diabète  :  mais  on  ne  peut  nier  que  l’épreuve 
de  la  glycémie  alimentaire  ne  figure  nettement 
cette  filiation  morbide. 

Nous  arrêterons  ici  cette  revue  générale  sur 
l’étude  clinique  des  glycémies.  Nous  espérons 
que  le  lecteur  en  tirera  l’impression  de  leur 
importance  et  de  leur  intérêt.  C’est  d’ailleurs  ui.e 
loigénérale  :  toutes  les  fois  que  cela  est  possible, 
il  faut  remonter  à  l’étude  du  sang,  milieu  vivant 
et  intérieur.  Klle  est  autrement  instructive  que 
l’examen  du  liquide  excrémentitiel  qu’est  l’urine. 


ÉTUDE  SUR  LES  VARIATIONS 

DE  LA  CRÊATINE  ET  DE  LA 
CRÉATININE  URINAIRES 

RATHERY  BINET 

Professeur  agrégé  ù  la  Faculté  Interne  des  liépitaui 

de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Tenou  de  Paris. 

DEFFINS 

Externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

Des  corps  créatiuiques  entrent  clans  la  compo¬ 
sition  des  différents  tissus  de  l’organisme  ;  le  sang 
en  est  assez  pauvre,  mais,  par  contre,  les  muscles  (2) 
en  renferment  une  assez  grande  quantité  (35  à  57 
p.  100  de  l’azote  total  du  muscle  squelettique). 
D’aprèsleur  teneur  en  coqis  créatiuiques,  on  peut 
classer  les  organes  de  la  façon  suivante  :  muscles, 
testicule,  cerv’eau,  foie,  rein,  poumon,  rate, 
thyroïde  et  thymus. 

(2)  Folin  et  Denis  ont  récemment  admis  que  la  créatine 
n’existe  pas  sous  cette  forme  dans  le  tissu  musculaire  ;  c’est 
aiirés  la  mort  du  muscle  que  la  créatine  est  mise  en  liberté. 


RATHERY,  BINET.  DEFFINS.  —  CREATINE  URINAIRE 
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Nature  et  rapports  chimiques  des  corps 
créatiniques.  —  La  créatinc  a  été  découverte  par 
Clievreul  dans  la  viande  en  1834. 

La  fixation  du  glycocolle  sur  le  cyauaiuide 
donne  la  glycocyaniine  ;  un  des  dérivés  méthylés 
de  ce  corps  est  la  créatine. 

Si,  au  lieu  de  fixer  le  glycocolle,  on  fixe  de  l’ani- 
mouiaque  sur  le  cyanamide,  on  a  la  guanidine. 

Les  parentés  chimiques  entre  la  créatine,  l’urée, 
la  guanidine,  l’arginine  sont  intéressantes  à 
rappeler. 

La  créatinine  dérive  de  la  glycocyainidine,  qui 
résulte  elle- même  de  la  perte  d’une  molécule  d’eau 
de  la  glycocyaniine;  c’est  un  dérivé  méthylé  de  la 
glycocyamidiue  ;  la  créatinine  e.st  l’anhydride  de 
la  créatine. 

Sources  de  la  créatine  et  de  la  créatinine. 
—  Le  métabolisme  des  corps  créatiniques  est 
encore  entouré  de  beaucoup  d’obscurité  ;  cepen¬ 
dant  les  recherches  de  O.  Lolin  ont  déjà  permis 
d’entrevoir  l’intérêt  capital  qui  s’attache  à  l’étude 
de  ces  coriis. 

On  peut  admettre  aux  corps  créatiniques  une 
double  origine  : 

a.  Source  exogène.  —  La  viande  est  la  source 
principale  de  la  créatine  exogène,  mais  il  semble  bien 
que  cette  source  exogène  ne  joue  qu’un  rôle  très 
limité  dans  l’élimination  de  la  créatinine  normale. 

b.  Source  endogène.  —  Un  sujet  normal  mis 
au  régime  lacto- végétarien  (sans  créatine)  continue 
à  excréter  de  la  créatinine.  O.  Folin  a  montré  que 
«  la  quantité  absolue  de  créatinine  éliminée  dans 
l’urine  d'un  individu  s’abstenant  de  viande  est  une 
quantité  constante  différente  pour  des  individus 
différents,  mais  tout  à  fait  indépendante  de  la 
quantité  d’azote  totale  éliminée  ».  Cette  constante 
créatinique  est  remarquablement  fixe  pour  un 
individu  donné  pendant  des  mois  et  des  années  ; 
on  lient  admettre  qu’elle  constitue  un  déchet  en¬ 
dogène  qui  pourrait  ainsi  permettre  d'étudier  dans 
une  certaine  mesure  la  désassimilation  azotée 
encjogène.  On  voit  dès  lors  l’intérêt  capital  de  sa 
recherche  et  de  ses  variations  dans  les  états 
pathologiques. 

Est-il  possible  à  l’heure  actuelle  de  donner  sur 
ce  métabolisme  des  indications  plus  précises?  La 
créatinine  excrétée  par  riiomme  sain  provient 
de  la  créatine:  ce  serait  par  déshydratation, 
peut-être  plus  spécialement  dans  le  foie,  que  cette 
créatine  serait  transformée  en  créatinine.  Mais 
cette  créatinine  urinaire  paraît  bien  ne  repré¬ 
senter  qu’une  partie  seulement  de  la  créatine 
formée  dans  l’organisme  ;  des  quantités  impor¬ 
tantes  de  créatine  seraient  détruites  dans  l’orga¬ 
nisme  par  oxydation. 


Méthodes  de  dosage.  --  Le  dosage  de  la  créa¬ 
tine  et  de  la  créatinine  dans  les  urines  se  fait 
facilement  grâce  à  la  méthode  colorimétrique 
de  Jaffé  préconisée  par  O.  l'olin,  basée  sur  la 
réaction  colorée  que  donne  la  créatinine  avec 
l’acide  picrique,  en  présence  de  soude.  La  colora¬ 
tion,  d’un  rouge  orangé,  est  plus  ou  moins  vive 
selon  la  quantité  de  créatinine  et  peut  être  com¬ 
parée  à  la  teinté  d’une  solution  de  bichromate 
de  potasse.  Cette  méthode  nécessite  l’emploi  du 
colorimètre  de  Duboscq  ;  dans  une  des  cuves  de 
l’appareil,  on  verse  une  solution  demi-normale  de 
bichromate  de  potassium  et  on  déplace  la  vis  de 
façon  que  le  liquide  soit  examiné  sous  une  éirais- 
seur  de  8  millimètres.  Dans  l’autre  cuve,  on 
verse  le  liquide  à  étudier,  mais  qu’on  a  préala¬ 
blement  traité  de  la  façon  suivante  :  dans  une 
éprouvette  de  500  centimètres  cubes  on  verse 
10  centimètres  cubes  d’urine,  15  centimètres 
cubes  d’une  solution  saturée  d’acide  picrique  et 
10  centimètres  cubes  d’une  solution  de  soude  à 
10  p.  100  ;  le  tout  est  agité,  et  après  un  repos  de 
cinq  minutes  on  ajoute  de  l’eau  distillée  dans 
l’éprouvette  jusqu’au  moment  où  l’on  atteint  le 
volume  de  o*,500.  Le  liquide  est  alors  examiné  au 
Duboscq  et  sa  coloration  est  comparée  à  celle  de  la 
solution-étalon  ;  on  fait  varier,  à  l’aide  de  la  vis 
correspondante,  la  hauteur  de  la  colonne  liquide  à 
étudier  jusqu’au  moment  où  l’on  obtient  égalité 
de  teinte  entre  les  deux  solutions  ;  on  fait  trois 
lectures  de  cette  hauteur,  on  en  prend  la  moyenne 
et  du  chiffre  obtenu  on  déduit  la  teneur  du  liquide 
en  créatinine  ;  les  solutions  sont  telles  qu’en  divd- 
sant  8,1  par  le  chiffre  ainsi  déterminé  on  a,  expri¬ 
mée  en  grammes,  la  quantité  de  créatinine  par  litre 
du  liquide  étudié. 

Tel  est  le  dosage  de  la  créatinine  ;  reste  à  déter¬ 
miner  la  présence  de  la  créatine.  Pour  cela,  on 
cherche  à  hydrolyser  la  créatine  en  créatinine  ; 
10  centimètres  cubes  d’urine  sont  additionnés  de 
5  centimètres  cubes  d’acide  chlorhydrique  normal 
dans  un  ballon  qui  est  ensuite  placé  ou  bien  dans 
un  bain-marie  bouillant  pendant  trois  heures,  ou 
mieux  encore  dans  l’autoclave  à  117'*  iiendant  un 
quart  d’heure  ;  après  neutralisation  par  de  la  soude 
normale,  011  fait  le  dosage  de  la  créatinine  d’après 
la  technique  que  nous  avons  détaillée,  et  la  diffé¬ 
rence  entre  le  second  et  le  premier  chiffre  traduit 
la  quantité  de  créatine. 

Une  telle  façon  de  procéder  donne  des  résultats 
précis.  Des  dosages  de  contrôle  (1)  nous  ont  mentré 
la  nécessité  de  faire  la  lecture  au  colorimètre  dans 

(i)  I,.  IliNiîT,  Dkffins  cV  1'.  Uathiîry,  no.Si\gc  de  la  créatine 
et  de  la  créatinine  dans  les  urines  (r.  K.  des  séances  de  la 
Société  de  biologie,  sjance  du  28  mars  iyi.|,  t.  I.XXVI,  p.  .I44) 
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les  cinq  ou  dix  minutes  qui  suivent  la  préparation 
dû  liquide  à  étudier,  de  pratiquer  trois  lectures  et 
d’en  tirer  une  moyenne,  d’utiliser  des  urines  fraî¬ 
ches  ou  traitées  par  le  thymol  ou  le  fluorure.  Cette 
dernière  précaution  est  loin  d’être  négligeable,  et 
récemment  H.-J.  Sears  (i)  montrait  que  le  bacille 
d’Eberth  cultivé  en  milieu  peptoné  donnait  nais¬ 
sance  à  de  la  créatinine.  Nous  insisterons  égale¬ 
ment  sur  la  nécessité  de  recourir  à  de  l’acide  picri- 
quepur{().  EolinetE.-A.  Doisy)  (2)  et  à  une  solution 
picriquée  récemment  préparée  ou  conservée  à 
l’oEscurité,  car  l’action  de  la  lumière  sur  les  solu¬ 
tions  d’acide  picrique  provoque  la  formation  d’un 
chromogène  donnant  une  coloration  rouge  avec  la 
soude  (Andrew  Hunter  et  W.  R.  Campbell)  (3). 

Elimination  de  la  créatine  à  l’état  nor¬ 
mal.  Les  variations  physiologiques.  — • 
Normalement,  on  ne  retrouve  dans  les  urines  que 
de  la  créaiinine.  L’expérience  montre  que  chez  un 
adulte  normal  soumis  au  régime  lacto- végétarien 
et  par  conséquent  n’absorbant  pas  de  créatine 
avec  ses  aliments,  on  dose  i  gramme  à  ik'',  25  de 
créatinine  dans  les  urines  de^vuigt-  uatre  heures. 
Eolin  et  vSchæffer  ont  montré  qu’il  existait  un  rap¬ 
port  entre  la  créatinine  éliminée  et  le  poids  du 
corjjs  :  en  moyenne  17  à  20  milligrammes  par 
kilogramme  d’individu  pour  l’homme,  13  milli¬ 
grammes  pour  la  femme,  2  milligrammes  pour 
le  nourrisson. 

Variations  physiologiques.  —  Ces  variations 
devront  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l’interpré¬ 
tation  des  résultats  qu’on  obtient  chez  l’homme 
pu  cours  de  divers  états  pathologiques. 

lo  Alimentation  carnée.  —  Une  alimentation 
riche  en  viande  amène  une  augmentation  de  la 
créatinine  éliminée  et  l’apparition  de  créatine 
en  nature. 

L’ingestion  de  créatine  aurait  le  même  résultat  ; 
cependant  une  partie  importante  de  la  créatine 
ainsi  ingérée  serait  mise  en  réserve  par  l’organisine 
et  l’élimination  de  la  créatinine,  ponr  certains 
auteurs,  n’augmenterait  même  pas. 

L’ingestion  de  créatinine  provoquerait  une 
augmentation  de  la  créatinine  éliminée,  mais 
n’amènerait  pas  d’élimination  de  créatine. 

2“  Inanition.  —  Van  Hoogenhuyze  et  Verploegh 
pnt  constaté  une  diminution  progressive  dans 

(1)  II. -J.  Sbars,  Crcitiniiic  production  by  B.  coli  and 
B.  iyghi  [Journ.  Bacleriol,  11)17,  P-  1S7). 

(2)  O.  l'oi.iN  et  IC. -.A.  I>oiSY,  1,’acidc  picrique  impur  comme 
pause  d’erreur  dans  le  closage  de  ia  créatine  et  de  la  créatinine 
{Journal  0/  bioloRical  chemistry,  janvier  1017,  XXVIII, 
P-  348). 

{3)  A.  IIUNxmi  et  U’. -R.  Campiiiu.l,  .Sur  un  facteur  jusqu’à 
présent  négligé  iulluant  sur  ie  dosage  de  petites  quantités 
de  cré-atiuine  (Journal  of  hiol.  chem.,  janvier  1917,  p.  340). 


réliminatioîi  de  la  créatinine.  Par  contre,  on  note¬ 
rait  nettement  de  la  créatine  dans  les  urines 
(Catheart). 

En  cas  d’acidose,  ij  y  a  élimination  abondante 
de  créatine  ;  l’ingestion  d’hydrates  de  carbone 
chez  les  inanitiés  acidosiques  fait  disparaître  à  la 
fois  l’acidose  et  lacréatinurie  (Catheart,  Underhill 
et  Rand,  etc.).  Mais  la  créatinurie  peut  exister 
cependant  en  dehors  de  l’acidose. 

De  ces  données  cliniques  il  faut  rapprocher  des 
résultats  récemment  obtenus  dans  le  domaine  de 
la  médecine  expérimentale  et  confirmant  les  rap¬ 
ports  existant  entre  la  créatinurie  et  l’acidose. 

William  C.  Rose  (4),  mettant  des  chiens  à  la 
diète,  note  une  créatinurie  qui  disparaît  avec  l’ali¬ 
mentation  :  mais  cette  créatinurie  persiste,  si  on 
fait  la  même  expérience  sur  des  chiens  à  qui  on  a 
extirpé  le  pancréas. 

Nous  citeronsplus  spécialement  les  travaux  faits 
dans  ce  sens  par  E.-P.  Underhill  (5).  Des  lapins 
nourris  de  maïs  et  d’avoine  font  simultanément  de 
l’acidose  et  de  la  créatinurie  ;  nourris  de  carottes, 
ils  ont  une  urine  alcaline,  dans  laquelle  on  ne 
retrouve  plus  de  créatine.  Il  y  a  donc  une  relation 
entre  l’acidose  et  la  créatinurie.  Et  en  effet,  la 
créatinurie  due  à  l’inanition  disparaît  si  ou  admi¬ 
nistre  aux  lapins  des  alcalins  :  l’expérience  ne 
réussit  d’ailleurs  que  si  l’inanition  n’est  pas  trop 
ancienne.  Toutefois  la  créatinurie  peut  exister  en 
dehors  de  l’acidose  ;  et  des  chiens  traités  par  l’hy- 
drazine  font  de  la  créatinurie,  avec  alcalinité  des 
urines. 

3»  Travail  musculaire.  —  On  a  cru  pendant  long¬ 
temps  que  le  travail  musculaire  amenait  une  éli¬ 
mination  de  créatine  urinaire  ;  or  il  semble  bien 
que  le  fait  ne  soit  pas  encore  pour  le  moins  démon¬ 
tré,  la  tétanisation  des  muscles  du  chien  ne  déter¬ 
minant  aucune  modification  dans  leur  teneur  eu 
créatine. 

On  a  signalé  une  forte  élimination  de  créatine 
après  l’accouchement,  lors  de  la  période  d’in- 
volution  utérine. 

Elimination  des  corps  créatiniques  à  l’état 
pathologique.  — ■  Témoins  de  la  désassimilation 
azotée  endogène,  les  variations  dans  l’élimination 
des  corps  créatiniques  peuvent  fournir  des  rensei¬ 
gnements  très  intéressants  au  cours  de  multiples 
états  pathologiques. 

Ce  sont  ces  variations  que  nous  voudrions  expo¬ 
ser  ici,  en  nous  basant  sur  nos  analyses  personnelles 

(4)  William  C.  Rosi:,  Journ.  biol.  client.,  1916,  p.  331-338. 

(5)  l'.-P.  Uniikriiill,  Possible  interrelatioiis  between 
acidosis  and  crealinc  élimination  [Proceei.  Soc.exjt.  biol.  meti., 
New-York,  igi6,  t.  XIII,  p.  113-114).  —  Studies  in  crealinc 
métabolisme  (Journ.  biol.  chem.,  191O,  t.  XXVII,  p.  127-160). 
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effectuées  de  1912  à  1914  et  sur  les  observations 
parues  depuis  lors  sur  cette  importante  question. 

La  fièvre  détermine  une  augmentation  de  la 
créatinine  urinaire  et  fait  apparaître  de  la  créatine; 
011  sait  en  particulier  que,  dans  la  pneumonie,  l’éli¬ 
mination  de  créatinine  est  d’autant  plus  forte  que 
l’état  général  est  plus  grave  et  que  dans  la  fièvre 
typhoïde  ces  modifications  urinaires  -sont  singuliè-  • 
rement  accentuées  (C.  W.  Mc  Clure)  (i). 

Cliezlesww/rt(fesasï/?é;î((/«(;s,lacréatinine  urinaire 
est  nettement  diminuée,  et  Jean-Charles  Roux  et 
Taillandier  (2)  ont  montré  que  le  chiffre  de  créati¬ 
nine  dans  les  urines  était  d’autant  plus  faible  chez 
ces  sujets  que  l’état  général  était  plus  altéré.  Dans 
ce  sens,  nous  rapporterons  l’observation  de  B..., 
•examiné  en  novembre  1918,  lors  de  son  retour 
•d’une  captivité  de  quatre  ans  en  Allemagne,  sujet 
amaigri  (48 kilogrammes), hypotendu  A.  =  11-6 
au  Pachon),  anémié  (hémoglobine  90  p.  100), 
asthénique  sans  fièvre,  gardant  le  lit  toute  la 
journée.  Ce  sujet  éliminait  osr,48  de  créatinine 
par  jour,  sans  créatine. 

Les  altéralions  musculaires  s’accompagnent  de 
modifications  dans  l’élimination  urinaire  des  corps 
créatiniques  :  Spriggs  a  insisté  sur  l’abaissement  de 
la  créatinine  au  cours  de  la  myasthénie,  de  l’amyo¬ 
tonie  congénitale,  des  diverses  dystrophies  muscu¬ 
laires.  Les  myopathiques  sont  à  rapprocher  de  cette 
catégorie  ;  récemment,  des  recherches  effectuées 
en  Amérique  (1916-1918)  par  F.-H.  M'  Crudden, 
W.  Tinime,  S. -P.  Goodfare  et  V.-I.  Isaacson  ont 
mis  à  l’ordre  du  jour  les  modifications  des  corps 
créatiniques  urinaires  dans  la  myopathie  progres¬ 
sive  ;  l’examen  d’un  tel  malade  par  le  professeur 
Ch.  Achard  et  l’un  de  nous  (3)  a  montré  une  chute 
accentuée  de  la  créatinine  urinaire,  sans  traces  de 
créatine,  à  l’encontre  des  idées  américaines. 

On  a  signalé  l’augmentation  de  la  créatinine 
avec  créatinurie  dans  l’épilepsie,  dans  la  maladie 
de  Basedow,  dans  la  poliomyélite  antérieure. 

hes  maladies  du  /ofe  méritent  d’être  considérées 
comme  susceptibles  de  perturber  nettement  le 
métabolisme  créatinique.  L’expérimentation 
donne,  il  est  vrai,  sur  ce  sujet  des  renseignements 
contradictoires  ;  Verploegh  et  Van  Hoogenhuyzc, 
Mellanby,  Klercker  soutiennent  en  effet  que  le 

(1)  C.-W.  XIc  C:.IIRK,  I.’climinatioii  <le  créatine,  de  créati¬ 
nine  et  d’acide  urique  dans  les  iiudadies  aiguej  fébriles  {The 
Archives  of  internai  medicine,  15  déc.  1918,  t.  X.XII,  p.  719). 

(2)  Jean-Charles  Rovx  et  Taillandier,  La  valeur  sémio¬ 
logique  de  la  eréatinine  et  sa  diminution  dans  les  urines  de 
certains  malades  asthéniques  (Archives  des  maladies  del’appareil 
digestH,  1911,  p.  649). 

(3  Cii.  Achard  et  Léon  Binet,  llyopatliie  progressive. 
Reclicrclics  biologiques  (Bull,  et  mêm.  de  la  Soc.  mcd.  des 
hôp.,  21  juin  1918,  p.  630,  et  Archives  de  mcd.  cxp.  et  d'anal, 
pathol.,  igt'j)- 


foie  joue  un  rôle  important  dans  la  transformation 
de  la  créatine  en  créatinine  ;  par  contre,  O.  Folin 
et  Denis  ne  partagent  pas  cette  opinion  et  V.  Scaf- 
fidi  (4)  démontre  que  le  foie  n’est  pas  nécessaire 
au  métabolisme  de  la  créatine  et  de  la  créatinine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  récentes  recherches  deMar- 
celle  Wahl  (5)  amènent  l’auteur  à  décrire  au  cours 
des  cirrhoses  (atrophiques  ou  hj’pertrophiques), 
au  cours  de  l’ictère  catarrhal,  une  créatinurie 
légère,  qui  atteint  de  gros  chiffres  en  cas  de  néo¬ 
plasie  secondaire  du  foie. 

Mais  nous  envisagerons  surtout  dans  cette  étude 
les  variations  urinaires  des  produits  créatiniques 
avL  coMrs  àw  diahble  Qt  àos  néphrites. 

Au  cours  du  diabète,  les  corps  créatiniques  uri¬ 
naires  subissent  des  variations  qui  sont  très  inté¬ 
ressantes  à  relever  ;  mais,  au  sujet  de  leur  dosage, 
des  précautions  doivent  être  prises,  en  rapport 
avec  la  polyphagie  du  malade  et  la  composition 
des  urines. 

I,e  diabétique  qu’on  étudie  doit  être  soumis  au 
régime  lacto-végétarien  comme  tous  les  malades 
dont  on  explore  les  éliminations  urinaires  en  créa¬ 
tinine  ;  de  sorte  que  les  modifications  enregistrées 
seront  le  fait,  non  pas  d’une  alimentation  carnée 
abondante  (Bouchardat,  Senator,  Naunyn,  Noor- 
den),  mais  bien  des  altérations  dans  la  nutrition 
des  malades.  D’autre  part,  l’expérience  nous  a 
montré  (6)  que  la  présence  dans  les  urines  de  glu¬ 
cose,  d’acétone,  d’acide  [i-oxj^butyrique  pouvait 
influer  sur  le  chiffre  du  dosage  de  la  créatine  et  de 
la  créatinine,  mais  les  différences  notées  sont  tou¬ 
jours  faibles  ;  seul  l’acide  acétylacétique  peut, 
par  sa  présence  dans  une  urine,  constituer  une 
cause  d’erreur  dans  l’interprétation  à  l’état 
isolé  de  la  créatine  et  de  la  créatinine  ;  il  ne  modifie 
en  rien  le  chiffre  de  la  créatinine  totale,  c’est-à-dire 
de  la  somme:  créatine -[-créatinine.  Le  fait  de  chauf¬ 
fer  l’urine  en  présence  d’acide  phosphorique,  au 
bain-marie,  à  une  température  de  65  à  70  degrés, 
sous  une  pression  de  210  millimètres  de  mercure, 
pendant  un  temps  variable  de  trois  quarts  d’heure 
à  une  heure  et  demie,  pennet  d’éliminer  cette  source 
d’erreur  (méthode  de  Grahani  et  Poulton). 

(4)  V.  Scakkidi,  .Sur  l’édiaiige  <lc  la  cniatine  et  de  la  créa¬ 
tinine  en  conditions  nonuales  et  à  la  suite  de  la  suppression 
de  la  circulation  iicpatiiiae  {.Irch.  ital.  de  biol.,  t.  LXI,  30  juil¬ 
let  1914,  p.  153). 

(5)  Marcelle  Wahl,  Créatinine  et  créatine  (Thèse  doctorat 
Paris,  1917-1918,  n'>i27,  et  .-Irch.  de  méd.  exp.  et  d'anal,  pathol., 
1918,  t.  XXVIII,  n"  2,  p.  105). 

(6)  L.  Binitt,  Uefeins  et  F.  Rathery,  Dosage  de  la  créatine 
et  de  la  créatinine  dans  les  urines,  loc.  cil.  —  De  l’iniluence 
de  la  pré-senee  dans  l’urine  d’acide  acétylacétique  sur  le  dosage 
exact  de  la  créatinine  et  de  la  créatine  par  la  méthode  eolori- 
métrique  de  Folin  (C.  R.  des  séances  de  la  Soc.  de  biol., 
t.  LXXVII.  1914.  p.  479). 
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En  prenant  ces  différentes  précautions,  nous 
avons  examiné  2r  diabétiques,  dont  ii  avaient 
un  diabète  consoniptif  et  lo  un  diabète  simple. 
Des  différents  dosages,  dont  l’étude  détaillée  a  été 
exposée  ailleurs  (i),  nous  pouvons  conclure  que, 
dans  le  diabète  consoniptif,  il  y  a  un  chiffre  élevé 
de  créatine  et  que  ce  chiffre  est  d’autant  plus  élevé 
que  le  diabète  est  plus  grave  ;  cette  créatinurie 
marche  souvent  de  pair  avec  l’acidose,  mais  la 
concordance  n’est  pas  constante  :  la  créatinine  est 
en  général  légèrement  augmentée  et  la  créatinine 
totale  (créatine + créatinine)  peut  atteindre  des 
chiffres  élevés  (3«b39, 48^,51, 4B'-,37).  Dans  le  diabète 
simple, aucontraire,  la  créatinine  avoisine  les  chif¬ 
fres  normaux  et  la  créatine  est  souvent  absente, 
mais  dans  quelques  cas,  nous  avons  enregistré 
des  chiffres  non  négligeables  de  créatine  (osqao, 
o8'-,38,  osq  84). 

Rapprochons  de  ces  observations  cliniques  les 
résultats  expérimentaux  de  Kwanji-Tsuji  (2)  qui 
détermine,  par  injection  d’adrénaline,  et  une  gly¬ 
cosurie  bien  connue  et  une  créatinurie  nette. 

Quant  aux  néphrites,  elles  entraînent  une  dimi¬ 
nution  dans  la  teneur  des  urines  en  corps  créatini- 
ques,  d’après  un  mécanisme  diversement  inter¬ 
prété  selon  les  expérimentateurs.  On  a  en  effet 
considéré  le  rein  comme  un  organe  capable  de 
transformer  la  créatine  en  créatinine  (Gérard), 
mais  les  travaux  de  V.  vScaffidi  (3)  viennent  de 
modifier  cette  conception.  Au  cours  de  la  circula¬ 
tion  artificielle  d’un  liquide  contenant  de  la  créa¬ 
tine,  le- rein  survivant  d’un  chien  élimine  une  urine 
où  l’on  trouve  de  la  créatine  à  un  autre  degré  de 

(i)  F.  KATimRY,  I,.  IliNKT  ct  M.  IJeffi.ns,  Créatine  et  créati¬ 
nine  urinaires  cliez  les  diabétiques  [Bull,  et  mém.  de  la  Soc. 
mi'd.  des  hôp.,  3  avril  I'M4). 

(21  Kwa.n-ji-Tsujt,  Tlie  uutput  of  creatiiie  in  giycosuria 
{Biochem.  Journ.,  1915,  p.  449-455). 

(3)  v.  ScAFrini,  .Sur  la  ]xirt  que  prend  le  rein  à  la  destruction 
de  la  créatine  et  à  ia  forniation  de  la  créatinine  (Archivio  di 
fisiologia,  t.  XIII,  p.  rfii,  janvier  1915). 


concentration  ;  il  n’y  a  donc  pas  filtration  simple 
mais  séparation  spécifique  de  la  créatine  par  le 
rein;  d’autre  part-,  il  n’y  a  pas  trace  de  créatinine 
ni  dans  le  produit  de  la  sécrétion  rénale,  ni  dans  le 
liquide  circulant,  même  au  bout  de  six  à  huit 
heures  de  circulation  artificielle. 

Nous  avons  porté  la  question  sur  le  terrain  cli¬ 
nique  et  nous  rapportons  quelques-unes  de  nos 
observations  (voir  tableau)  : 

Ces  chiffres  nous  montrent  que  la  créatinine  est 
diminuée  dans  les  lésions  rénales  :  nous  pourrions 
citer  encore  l’observmtion  deC...,  chez  qui  la  créati¬ 
nine  oscille  entre  osqso  eto8'',8o,cellede  h...  quia 
deoer,57à  osr,84  de  créatinine  ;  de  V...  qui  a  des 
chiffres  de  o8'‘,4g,  o8'',5i  de  créatinine.  Quant  à  la 
créatine  elle  est  souvent  absente  et,  lorsqu’elle 
existe,  on  en  dose  des  quantités  faibles. 

Nous  avons  pu,  de  i  lus,  constater  chez  un  certain 
nombre  de  néphritiques  que  l’ingestion  de  viande 
n’amenait  pas  d’augmentation  dans  l’excrétion 
de  la  créatine  et  de  la  créatinine  ;  le  nombre  de  nos 
recherches  est  trop  peu  élevé  pour  pouvoir  tirer 
de  ce  fait  curieux  une  conclusion  ferme,  mais  nous 
croyons  intéressant  cependant  de  le  signaler. 

Comment  inteqiréter  cette  diminution  de  l’ex¬ 
crétion  de  créatinine  chez  les  néphritiques? 

Le  fait  que  la  créatine  existe  à  un'  taux  très 
faible  ou  manque  souvent  dans  les  urines  des 
albuminuriques  nous  fait  repousser  la  théorie  qui 
veut  que  le  rein  transforme  la  créatine  en  créati¬ 
nine.  S’il  en  était  ainsi,  en  effet,  ne  devrait-il  pas  y 
avoir  une  créatinurie  en  cas  de  néphrite,  et  une 
créatinurie  d’autant  plusélevée  quela  lésion  rénale 
est  plus  grave? 

Quant  à  la  diminution  de  la  créatinine  dans  les 
nrines  des  néphritiques,  il  semble  qu’on  peut  lui 
attribuer  une  double  cause  :  une  cause  rénale  ,et 
une  cause  générale. 

Le  fait  que  le  rein  est  lésé  amène  un  trouble  dans 
Véliviination  des  corps  créatiniques,  et  cette  défi- 
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cience  dans  l’excrétion  urinaire  de  la  créatinine 
entraîne  une  rétention  de  créatinine  dans  le  sang. 
V.  G.  Myers  et  W.-G.  I,ough  (i)  ont  étudié  siniul- 
tanénient  la  créatinine  dans  le  sang  au  cours  des 
néphrites  et  l’état  de  la  fonction  rénale  par 
l’épreuve  de  la  plitaléine;  d’après  ces  auteurs, 
quand  la  proportion  de  la  créatinine  atteint  2"'b,5 
à  3  niilligranimes  pour  loo  centimètres  cubes  de 
sang,  on  doit  être  défiant  ;  si  elle  varie  de  3  à  5  milli¬ 
grammes,  la  situation  devient  sérieuse,;  au  delà 
de  5  milligrammes,  on  peut  prédire  infailliblement 
la  mort. 

Mais  ce  facteur  rénal  n’est  peut-être  pas  sufii- 
sant  pour  expliquer  l’abaissement  de  la  créatinine 
urinaire  au  cours  des  néphrites.  Iv’observmtion 
nous  a  montré  que  la  diminution  de  la  créatinine 
urinaire  n’était  pas  en  rapport  avec  le  degré  de 
l’azotémie,  soit  qu’on  conipare  entre  eux  les  diffé¬ 
rents  malades,  soit  que  chez  un  même  sujet  on 
étudie  parallèlement,  au  fur  et  à  mesure  de  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie,  la  rétention  d’urée  sanguine 
et  l’excrétion  urinaire  de  créatinine.  Dans  ce  sens, 
la  quantité  de  créatinine  urinaire  peut  vraisem 
blablement  traduire  aussi  l’état  de  nutrition  du 
patient,  et  certaines  diminutions  de  créatinine 
urinaire  chez  des  rénaux,  sans  azotémie,  semblent 
en  rapport  avec  une  diminution  de  la  formaiion  de 
créatinine  dans  les  tissus  :  la  déficience  est  alors 
non  pas  dans  l’élimination,  mais  dans  la  produc¬ 
tion  des  corps  créatiniques. 


Des  chiffres  que  nous  rapportons,  nous  pouvons 
conclure  à  l’intérêt  de  l’étude  des  variations 
pathologiques  des  corps  créatiniques  dans  les 
urines  ;  la  simplicité  et  la  rapidité  du  dosage  de 
ces  substances  sont  des  avantages  qui  méritent 
d’être  retenus,  de  sorte  que  le  médecin  peut  se 
rendre  compte  d’une  façon  précise  de  l’état  de 
leur  métabolisme  dans  l’organisme  malade. 

(i)  V.-G.  MviiKS  et  W.-G.  I,ouc.ii  (New- York),  I.a  créati¬ 
nine  du  sang  dans  les  néphrites  (The  Archives  of  inlernal  medi- 
cille,  15  octobre  1915,  p.  536). 


L’ACIDE  GLYCURONIQUE 
URINAIRE 

SA  VALEUR  POUR  LE  DIAGNOSTIC  DE 
L’INSUFFISANCE  HÉPATIQUE 

le  D'  M.  CHIRAY, 

Ancien  inlcriie  des  hûpitaux  de  Taris. 

D’acide  glycuronique  urinaire  (  *  )  déjàeiitrevupar 
Musculus  et  von  Mering  en  1875,  puis  par  Jaffé, 
a  été  découvert  par  vSchmiedeberg  et  Meyer  (i)  en 
1^79»  grâce  à  l’hydrolyse  de  l’urine  de  chiens  qui 
avaient  ingéré  du  camphre.  C'est  un  corps  très 
voisin  du  glucose,  dont  il  ne  diffère  que  par  la 
substitution  d’un  radical  acide  à  un  radical 
alcoolique.  De  glycose  a  pour  formule  de 
constitution  C0H-(CH0H)^-CH20H  et  l’acide 
glycuronique  COH-(CHOH)'-COOH. 

I.  Recherche  de  l’acide  glycuronique 
dans  l’urine.  — ■  D’acide  glycuronique  urinaire 
réduit  la  liqueur  de  l'ehling,  mais  il  partage  cette 
propriété  avec  un  certain  nombre  de  coips,  en 
particulier,  le  glucose.  Il  est  nécessaire,  p.mr  l’iden¬ 
tifier,  de  recourir  à  divers  procédés  chimiques. 
Différentes  réactions  ont  été  proposées  qui  sont 
toutes  bonnes  lorsque  la  quantité  d’acide  glycu¬ 
ronique  urinaire  est  quelque  peu  importante. 
Malheureusement  il  n’en  est  pas  ainsi  avec  l’urine 
normale,  qui  ne  contient  qu’une  faible  propor¬ 
tion  de  ce  coiqrs.  Aussi  convient-il  d’utiliser  pour 
cette  recherche  la  réaction  à  la  naphto-résorcine 
découverte  par  'lollens  et  Rorive  (6),  étudiée  par 
Tolleus  et  Stern  (7),  perfectionnée  par  Grim- 
bert  et  Bernier  (8)  et  enfin  par  le  professeur 
Roger  (9  et  35).  Ou  peut  également  se  servir  du 
palarimètre  pour  déceler  l’acide  glycuronique 
de  l’acide  glycuronique  urinaire. 

De  dosage  chimique  est  très  compliqué. 
Différentes  méthodes  ont  été  proposées  par 
Bernier,  Neuberg  et  Neumann,  et  plus  récemment 
par  Medigreceanu  (10).  Mais,  en  clinique  cou¬ 
rante,  ces  méthodes  sont  trop  compliquées  et  ou 
doit  utiliser  le  procédé  plus  simple  du  dosage 
colorimétrique. 

i”  Procédé  de  Roger  pour  déceler  l’acide 
glycuronique  urinaire  (9  et  33).  —  Dans  le 

(•)  Le-  présent  travail  ttait  eu  cours  au  début  de  la 
guerre.  Avec  mou  luailre,  JI.  le  professeur  Roger  et  dans  sou 
ser\’ice  de  rUôtel-Uleu,  nous  avions  conuueueé  une  série  de 
recherches  systéiiuitiqucs  sur  la  glycuronurie.  Ou  trouvera 
ici  l'c.vposéde  la  question  au  moment  oïl  notre  collaboration 
fut  iiitcrroiupuc.  IJcs  notes  ultérieures  préciseront  certains 
lioints  que  nous  avons  étudiés  depuis  ce  moment. 

Je  dois  aussi  des  remerciements  à  mon  autre  maitre 
M.  le  professeur  Gilbert,  qui  a  bien  voulu  me  permettre  de 
faire  potir  ce  travail  un  certain  nombre  de  recherches  sur  k‘S 
nudades  de  sou  service. 
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tube  d’un  centrifugeur  on  verse  5  centimètres 
cubes  de  l’urine  à  examiner.  On  ajoute  o'<!,2  d’am¬ 
moniaque,  puis  2  centimètres  cubes  de  la  solution 
commerciale  de  sous-acétate  de  plomb  (extrait  de 
Saturne).  Il  se  fait  un  abondant  précipité  quiren- 
fenne  la  totalité  de  l’acide  glycuronique.  On  com¬ 
plète  le  tube  avec  de  l’eau  distillée  contenant 

I  p.  100  d’ammoniaque.  On  centrifuge,  on  décante 

et  on  lave  à  deux  reprises  avec  l’eau  ammoniacale. 
Le  précipité  est  délayé  dans  5  centimètres  cubes 
d’eau  distillée  et  la  bouillie  blanche  ainsi  obtenue 
est  versée  dans  un  tube  à  expérience.  On  ajoute 
un  demi-centimètre  cube  d’une  solution  alcoolique 
de  naplito-résorcine  à  i  p.  100  et,  pour  entraîner 
le  dépôt  qui  reste  sur  les  parois  du  tube  centrifu¬ 
geur,  on  verse  d’acide  chlorhydrique  pur. 

Le  tout  est  ensuite  reversé  dans  le  tube  à  expé¬ 
rience,  qui  est  porté  au  bain-marie  bouillant.  Au 
bout  d’un  quart  d’heure,  on  reprend  le  tube,  on 
le  refroidit  sous  un  courant  d’eap  et  on  agite  le 
liquide  avec  10  centimètres  cubes  d’éther. 

Si  l’urine  ne  contient  pas  d’acide  glycuronique, 
la  coloration  sera  très  légèrement  rosée.  C’est  la 
teinte  qu’on  obtient  quand  011  chauffe  simplement 
la  naphto-résorsine  avec  l’acide  chlorhydrique. 

Quand  rurine  renferme  de  l’acide  glycuronique, 
l’éther  prend  une  teinte  violette,  plus  ou  moins 
foncée  suivant  la  proportion  d’acide.  La  compa¬ 
raison  devient  ainsi  très  simple,  puisqu’il  suffit 
d’apprécier  les  variations  d’intensité  d’une  seule 
et  même  nuance.  Dans  certains  cas,  la  séparation 
de  la  couche  éthérée  colorée  se  fait  difficilenient. 

II  est  alors  facile  de  la  produire  instantanément  en 
ajoutant  au  mélange  de  l’eau  salée. 

J amais  011  n’observe  les  teintes  rouges  ou  jaunes, 
qui  sont  si  fréquentes  par  l’ancien  procédé  de 
Grimbert  et  Bernier  et  que  ]\I.  Roger  a  montré 
être  en  rapport  avec  la  présence  de  substances 
réductrices. 

Ajoutons  en  terminant  qu’il  est  indispensable 
de  faire  la  recherche  sur  des  urines  relativement 
fraîches.  L’urine  vieille  de  vingt-quatre  heures  ne 
garde  plus  les  mêmes  réactions  qu’au  moment  de 
l’émission. 

La  sensibilité  de  la  méthode  est  extrême  dans 
ces  conditions.  j\I.  Roger  a  montré  que  la  réaction 
reste  très  nette  quand  on  la  fait  sur  de  l’eau  dans 
laquelle  on  a  dissous  2  milligrammes  d’acide  gly¬ 
curonique  par  litre. 

Le  procédé  de  Roger  est  pratique  et  d’applica¬ 
tion  très  facile.  Les  sels  de  plomb  étant  très  lourds, 
la  centrifugation  se  fait  rapidement.  Il  est  inutile 
que  l’appareil  soit  doué  d’une  grande  vitesse.  Les 
centrifugeurs  à  eau  ou  à  main  sont  suffisants.  Si 
on  n’en  a  pas  à  sa  disposition,  on  peut  opérer  par 


filtration,  mais  les  liquidés  passent  lentement  et 
les  lavages  exigent  un  temps  assez  considérable. 
Dans  tous  les  cas,  il  est  indispensable  d’employer 
des  produits  purs.  Les  alcools  impurs  et  l’acide 
chlorhydrique  jaune  entrav^ent  ou  empêchent  la 
réaction. 

Le  procédé  de  Roger  a  encore  l’avantage  de 
précipiter  la  totalité  de  l’acide  glycuronique 
urinaire.  En  effet,  des  recherches  très  précises  de 
Tiffeneau  et  Fredoux  (32)  sur  l’action  de  l’acétate 
de  plomb  ammoniacal  ont  mis  ce  point  hors  de 
doute. 

La  réaction  est  également  intéressante  en  méde¬ 
cine  expérimentale.  L’urine  du  lapin  et  celle  du 
cobaye,  même  dans  les  conditions  normales, 
donnent  par  le  procédé  habituel  une  coloration 
rouge.  En  opérant  sur  le  précipité  plombique, 
on  obtient  une  belle  coloration  violette. 

2°  Dosage  approximatif  par  l’échelle 
colorlmétrique.  —  On  peut  obtenir  un  dosage 
approximatif  .de  l’acide  glycuronique  urinaire  en 
comparant  les  teintes  obtenues  avec  une  échelle 
colorimétrique  préalablement  étalonnée  avec  soin 
au  moyen  des  réactions  faites  sur  des  solutions 
d’acide  glj'curonique  pur. 

II.  L’acide  glycuronique  urinaire  à  l’état 
normal  {présence,  quantité,  état  chimique).  — • 
Divers  auteurs  ont  admis  depuis  longtemps  la 
présence  de  l’acide  glycuronique  dans  l’urine 
normale,  comme  dans  le  sang,  les  sérosités  et  un 
certain  nombre  de  parenchymes  viscéraux.  Tels 
sont  Fluckiger  (ii),  Garnier  et  Gautier  (12),  Mayer 
et  Neuberg  (13),  Tollens  et  Stern  (7).  En  dernier 
lieu,  Grimbert  et  Bernier  (8)  ont  soutenu  que 
l’acide  glycuronique  existe  dans  l’urine  normale 
de  l’homme  et  du  chien. 

Nos  propres  recherches  nous  ont  amené  à  des 
conclusions  confirmatives  et  iious  avons  étudié 
à  cet  égard  l’urine  de  l’homme,  du  chien,  du 
lapin  et  du  cobaye. 

Dans  Vurine  humaine  normale,  on  rencontre 
presque  toujours  une  réaction  positive.  Des  sujets 
que  nous  avons  étudiés  à  un  très  grand  nombre 
de  reprises  ne  nous  ont  donné  que  dans  des  cas 
très  rares  une  réaction  négative.  C’était  générale¬ 
ment  dans  les  urines  qui  suivaient  une  période 
de  je; ne  relatif.  Il  nous  a  semblé  toutefois  que  la 
réaction  glycuronique  présente  des  variations 
d’intensité  très  importantes  suivant  le  régime. 
Certains  modes  d’alimentation  diminuent  l’acide 
glycuronique  urinaire,  tandis  que  d’autres  l’aug¬ 
mentent.  C’est  ainsi  que  les  malades  soumis  au 
régime  lacté  absolu  ont  une  réaction  très  faible 
et  qui  peut  même  être  nulle.  Le  régime  végétarien 
strict,  soit  sur  les  sujets  sains,  soit  sur  les  malades 
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ébricitants,  donne  une  réaction  d’intensité 
moyenne.  L’état  de  jeûne  supprimerait  la  réac¬ 
tion,  d’après  Clogne  et  Fiessinger  (34)  tt  ceci 
expliquerait,  pour  ces  auteurs,  la  réaction  néga¬ 
tive  qu’ils  ont  toujours  trouvée  dans  la  première 
urine  du  matin.  Par  contre,  le  régime  carné  et 
surtout  l’abus  de  la  viande  détermine  une  réac¬ 
tion  forte  objectiv  ée  par  une  teinte  violette  tout 
à  fait  remarquable.  Seuls  font  exception  à  cette 
règle  les  malades  atteints  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  à  un  titre  quelconque  et  en  particulier  les 
cirrlioticpies. 

Le  dosage  de  l’acide  glycuronique  urinaire  chez 
l’homnie  donne  des  résultats  à  peu  près  cons¬ 
tants  pour  un  régime  mixte.  La  plupart  des 
auteurs  fixent  le  chiffre  de  0'''',30  par  litre.  Medi- 
greceanu  indique  de  08^,30  à  oK^.qo.  On  peut 
prendre  le  chiffre  de  os‘',30  pour  normal  pour 
le  nycthémère. 

Chez  les  animaux  de  laboratoire,  la  présence  de 
l’acide  glycuronique  est  à  peu  près  constante. 

L’étal  chimique  de  l'acide  glycuronique  urinaire 
n’est  pas  entièrement  déterminé.  Ce  corps  serait 
le  plus  souvent  dans  l’urine  à  l’état  de  composés 
instables  dont  les  principaux  sont  les  composés 
phénoliques,  indoxyliques,  scatoxyliques.  Il  sem¬ 
ble  que  ces  corps  glycuroniques  à  fonctions 
variées  pennettent  à  l’organisme  d’éUminer,  après 
une  sorte  de  synthèse  biologique,  des  composés 
indésirables.  La  partie  active  du  corps  toxique, 
en  s’unissant  avec  le  glycose  ou  son  dérivé,  per¬ 
drait  une  partie  de  son  pouvoir  agressif  (Ro¬ 
ger,  34).  C’est  un  processus  analogue  à  celui  de  la 
sulfo-conjugaison,  et  il  semble  exister  d’étroits 
rapports  entre  les  deux  ordres  de  composés.  Ces 
rapports  ne  sont  pas  absolument  fixes,  car  les 
composés  glycuroniques  peuvent  augmenter  dans 
l’urine  quand  les  sulfoconjugués  restent  fixes. 
Mais,  de  façon  habituelle,  les  deux  excrétions 
varient  parallèlement  et  paraissent  dépiendre  sur¬ 
tout  de  l’intensité  des  fermentations  intestinales. 

Fenivessy  (14)  a  soutenu  qu’il  y  a  entre  les 
corpjs  glycuroniques  et  les  sulfoconjugués  une 
sorte  de  suppléance  et  que  les  composés  glycuro¬ 
niques  ne  se  fomient  que  lorsqu’il  ne  peut  y 
avoir  sulfoconjugaison  par  suite  de  l’absence 
d’acide  sulfurique.  Par  contre,  Tollens  a  montré 
que  les  corps  aromatiques  s’éliminent  les  uns  par 
sulfoconjugaison,  les  autres  à  l’état  de  composés 
glycuroniques.  Iv’indol,  en  particulier,  donnerait 
naissance  plutôt  à  des  compiosés  sulfoconjugués, 
le  prliéiiol  à  des  corps  glycuroniques,  le  crésol 
indifféremment  aux  uns  et  aux  autres. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  que  les  composés 
glycuroniques  prennent  naissance  dans  l’organisme 


lorsque  celui-ci  doit  éliminer  certains  toxiques- 
Ces  corps,  qui,  le  plus  souvent,  proviennent  du 
tube  digestif,  sont  amenés  au  foie  par  voie  porte, 
conjugués  par  la  cellule  hépratique  et  transformés 
en  produits  inoffensifs,  éhminables  par  le  rein. 
Pour  faire  de  la  glycuronurie,  il  faut  d’uiie  part 
une  intoxication  par  corps  aromatiques,  d’autre 
part  une  défense  hépatique.  Sans  doute  on  peut 
adnrettre  que  le  rôle  du  foie  rr’est  pras  prédominant 
dans  la  glycuronémie,  car  le  mécanisme  de  la 
glycolyse  nret  en  jeu  bien  d’autres  actions  que  celle 
<le  la  glande  hépatique.  Mais  on  ne  peut  nier  que, 
dans  la  production  du  composé  glycuronique  qui 
passe  dans  l’urine,  le  foie  n’ait  pras  une  action 
capitale. 

Ainsi  l’on  arrive  à  penser  que  la  glycuronurie 
pourrait  être  urr  témoin  de  l’activité  cellulaire 
hépatique.  C’est  ce  qui  nous  a  porté  à  chercher 
si  la  pîroductiou  expérimerrtale  de  l’acide  glycu¬ 
ronique  ne  permettrait  pas  d’étudier  en  patho¬ 
logie  la  valeur  fonctionnelle  de  la  cellule  hépa¬ 
tique.  Nous  croyons  qu’il  y  a  là  une  nouvelle 
épreuve  intéressante  et  plus  précise  eu  ce  sens 
qu’elle  s’adresse  à  une  des  fonctions  les  plus 
importantes  de  la  cellule  du  foie  et  qu’elle  est 
indépendante  du  bon  ou  du  mauvais  fonc¬ 
tionnement  des  autres  organes,  en  particulier 
du  rein. 

Nous  donnerons  pjlus  loin  la  technique  et  les 
résultats  de  cette  épreuve  de  la  glycuronurie 
pjrovoquée.  Mais  nous  voudrions  auparavant  rappe¬ 
ler  lescouclusionsd’un  travail  de  Tiffeneau  et  Fre- 
doux  (32)  qui  se  rapporte  à  la  question  ici  traitée. 
Ces  auteurs  ont  constaté  chez  le  chien,  après 
ingestion  ou  injection  de  chloralose,  l’élimination 
constante  d’acide  chloralose-glycuronique.  Ils  ont 
observé  que,  pjour  de  mêmes  doses  et  de  mêmes 
modes  d’introduction,  il  y  a  des  variations  indivi¬ 
duelles  considérables,  variations  qui  se  retrouvent 
vis-à-vis  de  toutes  les  substances  réputées  suscepj- 
tibles  de  produire  facilement  des  composés  glycuro¬ 
niques.  Ce  caractère  individuel  si  constant  chez 
un  même  sujet  est-il  autre  chose  que  l’activité 
cellulaire  hépatique? 

III.  L’acide  glycuronique  urinaire  à  l’état 
pathologique.  —  Nous  avons  observé  la  réaction 
glycuronique  dans  un  grand  nombre  de  maladies 
différentes,  et  nous  avons  pu  établir  que  cette 
réaction  persiste  le  plus  souvent  chez  les  malades, 
quel  que  soit  le  régime,  et  quelles  que  soient  lès 
affections  dont  ils  sont  atteints.  La  réaction  ne 
disparaît  guère  que  dans  les  cas  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’insuffisance  hépatique,  et  elle  s’exa¬ 
gère  au  contraire  dans  ceux  où  est  surexcitée  la 
vitalité  de  la  cellule  du  foie.  Nous  étudierons 
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successivement  la  réaction  glycuronique  dans  les 
maladies  suivantes  : 

i"  lycs  cirrhoses  du  foie  ; 

2“  Les  affections  qui  lèsent  la  cellule  hépatique 
par  action  toxique  ou  par  trouble  circulatoire  ; 

3"  L’ictère  catarrhal  ; 

4°  L’ictère  par  rétention  ; 

50  Le  diabète  ; 

6“  La  pneumonie  ; 

7*^  lyc  cancer  ; 

8“  La  grossesse  ; 

9“  L’état  d’athreiîsie. 

i»  L’acide  glycuronique  dans  les  cirrhoses 
du  foie  (24).  —  Nous  avons  examiné,  avec  le  pro¬ 
fesseur  Roger,  une  série  de  quinze  cas  de  cirrhose 
du  foie  et,  après  un  grand  nombre  d’examens, 
nous  pouvons  indiquer  les  faits  suivants. 

Dans  la  cirrhose  de  Laënnec  confirmée,  quand 
l’insuffisance  hépatique  est  manifeste  et  l’ascite^ 
constituée,  l’acide  glycuronique  manque  totale¬ 
ment  dans  les  urines.  On  obtient  seulement  une 
réaction  lie  de  vin  claire  et  jamais  la  réaction 
violette  caractéristique.  C’est  un  fait  très  intéres¬ 
sant  en  ce  qu’il  peut  i)ermettre  d’affirmer  le  dia¬ 
gnostic  dans  des  cas  douteux,  comme  nous  l’avons 
vu  chez  un  malade  atteint  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse. 

Dans  la  première  période  de  la  cirrhose,  avant 
que  l’ascite  ne  soit  constituée,  l’acide  glycuronique 
reste  présent  quoique  diminué  dans  les  urines. 
Nous  avons  étudié  deux  malades,  alcooliques 
invétérés,  qui  rentraient  dans  cette  catégorie. 
L’un  et  l’autre  avaient  une  réaction  positive 
légère.  Dès  que  paraît  ra.scite,  la  réaction  dispa¬ 
raît  et  reste  négative  tout  le  temps  que  l’hydrô- 
pisie  péritonéale  persi.ste.  Dans  l’évolution  de  la 
cirrhose,  on  i>cut  voir  cependant  reparaître  l’acide 
glycuronique  urinaire  à  de  courts  intervalles  dans 
les  jours  qui  suivent  les  ponctions  d’ascite  et  sur¬ 
tout  le  lendemain  de  celles-ci.  C’est  un  fait  que 
nous  avons  constaté  à  plusieurs  reprises  et  qui 
semble  impliquer  l’idée  que  la  gêne  de  la  circula¬ 
tion  hépatique  joue,  par  œdème  ou  compression, 
un  rôle  dans  l’arrêt  de  production  de  l’acide  glycu¬ 
ronique.  Nous  avons  observé  des  cas  de  cirrhose 
cliniquement  guéris  sur  des  sujets  ayant  eu  de 
l’ascite  plusieurs  fois  ponctionnée,  et  chez  lesquels 
cette  ascite  avait  cessé  de  se  reproduire  depuis' 
pilusieurs  années.  Dans  ces  cas,  la  réaction  était 
redevenue  normale.  Il  eu  était  de  même  dans  des 
cas  de  cirrhose  hypertrophique  sans  ascite.  Il 
semble  donc,  en  somme,  que  la  réaction  négative 
dans  la  cirrhose  de  Laënnec  est  partiellement 
liée  aux  troubles  circulatoires.  Mais  tn  léalité 
ceux-ci  ne  constituent  qu’une  gêne  supplémen¬ 


taire  apportée  aux  fonctions  de  la  cellule  hé]',a- 
tique,  par  ailleurs  fort  compromises.  On  peut, 
d’ailleurs,  en  ce  qui  concerne  la  cirrhose  hyjjer- 
trophique  veineuse,  inteq^réter  la  réaction  néga¬ 
tive  comme  mie  preuve  de  l’intégrité  de  la  cellule 
hépatique. 

Ajoutons  enfin  que  le  liquide  de  l’ascite  donne 
une  réaction  légère  ou  nulle  dans  la  plupart  des 
cas.  On  ne  peut  donc  pas  dire  que  l’acide  glycuro¬ 
nique  qui  manque  dans  l’urine  a  passé  dans  ce 
liquide. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  solliciter  la  produc¬ 
tion  de  l’acide  glycuronique  chez  les  cirrhotiques 
soit  par  le  régime,  soit  par  les  injections  médica¬ 
menteuses.  Nous  avons  été  ainsi  amené  à  con.sta- 
terquel’épreuve  du  camphre  est,  chez  ces  malades, 
presque  toujours  négative.  En  faisant  absorber 
ou  un  gramme  de  camphre,  on  obtient  le 
lîlus  souvent  une  réaction  nulle  et  rarement  une 
réaction  positive.  Encore  est-elle  très  légère  et 
passagère,  tandis  que,  chez  l’homme  sain,  elle 
est  intense  et  durable.  Il  y  a  là  une  nouvelle 
manifestation  de  l’impuissance  du  foie  cirthotique 
à  fabriquer  de  l’acide  glycuronique. 

L’influence  du  régime  nous  a  paru  également 
intéressante  à  étudier.  Nous  nous  étions  demandé 
à  un  moment  donné  si  l’absence  d’acide  glycuro¬ 
nique  chez  les  cirrhotiques  n’était  pas  due  au 
régime  lacté  ou  lacto-végétarien.  Nous  avons  pu 
établir  que,  chez  le  sujet  normal,  le  régime  lacté 
ou  lacto-végétarien  ou  végétarien  strict  ne 
supprime  pas  la  réaction  glycuronique.  D’autre 
part,  nous  avions  constaté  que  normalement  cette 
réaction  augmente  par  l’emploi  du  régime  carné. 
Chez  les  cirrhotiques,  au  contraire,  l’absorption 
de  grandes  quantités  de  viande  crue  ou  cuite  ne 
provoque  qu’une  réaction  légère  qui  n'est  en  rien 
semblable  à  celle  de  l’homme  sain. 

2”  L’acide  glycuronique  dans  les  maladies 
du  foie  lésant  la  cellule  par  action  toxique 
ou  par  trouble  circulatoire.  — ■  Les  examens 
que  nous  avons  pratiqués  avec  M.  Roger  sur  un 
certain  nombre  d’autres  maladies  du  foie  nous  ont 
convaincus  plus  fortement  encore  que  la  réaction 
glj'curonique  est  liée  à  l’activité  normale  de  la 
cellule  hépatique,  activité  qui  peut  être  modifiée 
soit  par  des  lésions  cellulaires  proprement  dites, 
soit  jiar  des  troubles  circulatoires,  soit  par  des 
actions  toxicjues. 

Le  foie  asystolique  est  un  exemple  intéressant  en 
ce  'qu’il  réunit  les  trois  ordres  de  causes  susnom¬ 
mées.  Dans  l’asystolie  chronique,  lorsque  le  foie 
est  congestionné  et  douloureux,  lorsque  les  œdè¬ 
mes  périphériques  sont  en  plein  développement, 
la  réaction  glycuronique  est  nulle.  A  la  période  de 
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réduction,  quand  le  malade  est  en  pleine  diurèse, 
la  réaction  reparaît  et  peut  même  être  très  forte. 

Il  y  a  lieu  de  rapprocher  de  cette  constatation 
celles  que  nous  avons  faites  chez  les  malades 
atteints  de  néphrite  œdémateuse.  Chez  de  tels 
sujets,  quel  que  soit  le  régime,  lorsque  l’œdème  est 
intense,  la  réaction  disparaît.  Elle  reparaît  au 
contraire,  d’abord  légère;  puis  plus  forte  quand 
l’œdème  tend  à  se  résorber. 

Dans  les  kystes  hydatiques  du  foie,  nous  avons 
observé  une  exagération  très,  marquée  de  la  réac¬ 
tion.  Il  s’agissait  de  malades  porteurs  de  kystes 
centraux  chez  lesquels  le  diagnostic  offrait  une 
certaine  difficulté  avec  la  cirrhose  hypertrophique. 
Ea  constatation  de  cette  réaction  intense  a  permis 
d’éliminer  le  diagnostic  de  cirrhose.  D’ailleurs 
l’intensité  accrue  de  la  réaction  s’explique  aisé¬ 
ment  par  ce  fait  que  les  parasites  hydatiques  pro¬ 
duisent  pendant  un  certain  temps  une  surexcita¬ 
tion  des  fonctions  hépatiques. 

Dans  les  affections  dégénératives  du  foie,  les 
hépatites  chroniques  ou  subaiguës,  même  s’il 
existe  un  subictère  concomitant,  ou  constate  une 
réaction  affaiblie  qui  traduit  la  valeur  diminuée 
de  la  cellule  du  foie.  Ainsi  en  est-il,  par  exemple, 
dans  la  cirrhose  graisseuse  des  tuberculeux  ou  dans 
l’ictère  hémolytique  dù  nouveau-né.  D’une  façon 
générale  d’ailleurs,  la  réaction  est  affaiblie  dans 
les  affections  hépatiques  qui  s’accompagnent  du 
syndrome  qualifié  autrefois  d’ictère  hémophéique. 

De  très  intéressantes  recherches  de  Clogne  et 
Eiessinger  (34)  corroborent  pleinement  nos'  pre¬ 
mières  constatations.  Ces  auteurs  ont  montré  en 
effet  que  chez  les  malades  aigus  de  guerre,  à 
grande  dégénérescence  héqjatique,  ictère  grave, 
gangrène  gazeuse  avec  subictère,  dysenterie 
bacillaire  cholériforme,  il  n’y  a  plus  d’élimination 
glycuronique.  Par  contre,  chez  d’autres  malades, 
en  état  d’hyiîerhéjratie,  ils  ont  constaté  une 
élimination  plus  massive  que  chez  les  sujets  nor¬ 
maux.  'l'el  fut  le  cas  au  cours  d’une  crise  biliaire 
chez  un  dysentérique  et  dans  un  abcès  amibien 
du  foie,  abcès  en  voie  de  guérison  sans  ouverture 
par  le  traitement  à  l’émétine. 

Il  semble  donc  bien  avéré  que  la  réaction  glycu¬ 
ronique  au  cours  des  maladies  du  foie  est  un 
témoin  fidèle  de  l’état  de  la  cellule  hépatique. 

Nous  appelons  l’attention  de  ceux  qui  vou¬ 
draient  contrôler  ces  recherches,  sur  une  cause 
d’erreur  fréquente  qui  tient  à  la  présence  dans 
l’urine  de  certains  médicaments.  Nous  indiquons 
lîlus  loin  ceux  de  ces  médicaments  qui  peuvent 
donner  lieu  à  une  fausse  réaction  glycuronique. 

30  L’acide  glycuronique  dans  l’ictère 
catarrhal  (26).  —  Au  cours  de  l’évolution  de 


l’ictère  catarrhal,  la  glycuronurie  jmsse  par  trois 
phases  que  nous  avons  étudiées  avec  'l'exier.  I^es 
deux  premières  correspondent  à  la  période  ictéri- 
que  et  la  dernière  à  la  période  post-ictérique. 

a.  Dans  la  première  période  (phase  ictérique), 
la  glycuronurie  passe  par  deux  phases.  Au  début, 
et  pendant  un  nombre  de  jours  variable,  elle  est 
forte  ou  normale  et  Se  maintient  telle  un  certain 
temps.  Puis,  dans  une  .seconde  phase,  alors 
que  la  cholurie  continue  d’exister,  l’acide  gly¬ 
curonique  urinaire  baisse  et  finit  par  disparaître. 
Ceci  est  très  important  au  point  de  vue  de 
l’interi^rétation  à  donner  à  la  glycuronurie.  On 
voit,  en  effet,  ici  que  ce  phénomène  n’est  pas 
fatalement  lié  à  la  cholurie  et  à  la  cholémie. 
Dors  donc  qu’au  cours  de  maladies  infectieuses 
quelconques,  l’on  constate  une  glycuronurie 
excessive  avec  du  subictère,  on  est  autorisé  à 
penser  que  le  premier  phénomène  ne  dépend  pas 
du  second,  mais  que  le  premier  certainement  et 
peut-être  le  second  traduisent  une  surexcitation 
de  l’activité  hépatique. 

A  un  autre  jx^int  de  vue,  ces  constatations  sont 
fort  intéressantes.  Elles  permettent,  en  effet, 
.d’apprécier  l’insuffisance  hépatique  passagère 
que  détermine  l’ictère  catarrhal.  Les  données 
modernes  sur  la  pathogénie  de  l’ictère  catarrhal, 
ses  analogies  avec  certaines  variétés  d’ictère 
syphilitique  secondaire,  permettent  de  penser 
qu’il  correspond  à  une  hél^atite  aiguë  légère,  bien 
plus  qu’à  une  cholédocite  hépatique.  Il  est  facile 
de  trouver  ici  d’autres  arguments  à  l’appui  de 
cette  manière  de  voir.  S’il  y  avait  simple  obstruc¬ 
tion  cholédocienne  dans  l’ictère  catarrhal  comme 
dans  l’ictère  par  rétention,  la  glycuronurie  s’élè¬ 
verait  à  un  taux  anormal.  Il  n’en  est  rien,  et  la 
baisse  rapide  de  cette  fonction  correspond  bien  à 
l’hypothèse  d’une  hépatite.  Ceci  permet  de  com¬ 
prendre  aussi  comment  l’on  peut  passer  c(e  cette 
insuffisance  hépatique  légère  à  la  grande  insuffi¬ 
sance  hépatique,  comme  cela  se  voit  dans  l’ictère 
grave  consécutif  à  l’ictère  catarrhal,  ictère 
aggravé  de  Mossé. 

b.  Dans  une  seconde  période  (post-ictérique),  la 
glycuronurie,  qu  était  complètement  nulle,  repa¬ 
raît  lentement.  Il  faut  quelque  temps  pour  que 
reprenne  l’actmté  de  la  cellule  hépatique.  Pendant 
deux  ou  trois  jours,  celle-ci  reste  comme  inhibée 
par  le  choc  qu’elle  a  subi;  puis  tout  repart  et,  au 
bout  de  quatre  à  cinq  jours,  la  glycuronurie  rede¬ 
vient  normale  ou  forte. 

Ces  variations  cycliques  de  la  glyaironurie 
ont  apparu  avec  une  netteté  particulière  dans 
un  cas  où  il  nous  a  été  permis  d’observer  dans 
des  conditions  analogues  à  l’expérimentation. 
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Il  s’agit  d’un  malade  atteint  d’ictère  catarrhal 
qui  passa  d’abord  par  les  deux  phases  habituelles, 
phase  ictérique  avec  glycuronurie  normale,  puis 
progressivement  décroissante,  phase  post-ictérique 
avec  reprise  progressive  de  la  glycuronurie  nor¬ 
male.  Au  bout  de  trois  jours,  ce  malade, 
assez  indiscipliné,  se  fit  apporter  des  boissons 
alcoolisées  qu’il  absorba  en  cachette.  Dès  le 
lendemain,  l’ictère  cutané  reparut  et  l’on  assista 
une  seconde  fois  à  la  même  évolution  de  la 
courbe  glycuronique  décroissante  pendant  la 
période  de  cholurie  et  croissante  pendant  les  jours 
consécutifs.  En  résumé,  l’on  voit  que  l’étude  de  la 
glycuronurie  au  cours  de  l’ictère  catarrhal  permet 
de  constater  d’abord  l’apparition  d’une  insufli- 
sance  hépatique  passagère  décelable  seulement 
après  quelques  jours  d’ictère,  puis  le  retour 
progressif  des  fonctions  hépatiques  normales 
après  disparition  de  l’ictère  et  même  de  la  cholurie. 

4“  L’acide  glycuronique  dans  l’ictère  par 
rétention  (25).  —  Nous  avons  étudié  avec  le 
professeur  Roger  l’ictère  par  rétention,  soit  chez 
des  malades,  soit  chez  des  animaux  sur  lesquels 
nous  avions  pratiqué  la  ligature  du  canal  cholé¬ 
doque.  Les  constatations  faites  dans  les  deux  ca? 
ont  été  exactement  semblables.  Comme  malades, 
nous  avons  suivi  des  cas  d’ictère  par  rétention 
d’origine  lithiasique  et  d’autres  en  rapport  avec 
un  cancer  du  pancréas.  Dans  un  cas  comme  dans 
l’autre,  nous  avons  toujours  trouvé  une  réaction 
extrêmement  forte.  L’interprétation  de  ce  fait 
prête  à  discussion.  On  aurait  pu  penser  que  c’est 
là  une  manifestation  due  à  la  suractivité  cellulaire 
Hépatique.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  tous 
les  ictères  ne  donnent  pas  cette  réaction.  Il 
faut  en  effet  que  la-  cellule  hépatique  soit  à  peu 
près  normale.  Nous  en  avons  trouvé  la  preuve 
dans  les  observations  en  série  faites  sur  de  tels 
malades.  Dans  les  cinq  à  dix  jours  qui  précèdent 
la  mort,  nous  avons  vu  disparaître  la  réaction. 
Ce  fait  est  tellement  régulier  qu’il  peut  permettre 
d’annoncer  la  mort  prochaine,  alors  que  les 
autres  signes  tirés  de  l’étude  de  l’ictère  ne 
donnent  pas  une  indication  aussi  précise. 

Chez  les  animaux,  l’obstruction  biliaire  expéri¬ 
mentale  nous  a  donné  les  mêmes  résultats.  Pour 
cette  étude,  nous  avons  pratiqué  la  ligature  du 
canal  cholédoque  sur  deux  chiens  et  sur  un 
lapin. 

Chez  le  chien,  cette  opération  exagère  nota¬ 
blement  la  réaction  glycuronique  urinaire  normale. 
Cette  réaction  renforcée  apparaît  de  façon  pré¬ 
coce,  avant  que  les  urines  ne  présentent  des  traces 
de  pigments  biliaires  décelables  par  la  réaction 
de  Gmelin.  D’autre  part,  elle  disparaît,  chez  le 


chien  comme  chez  l’homme,  quelques  jours 
avant  la  mort  et  permet  de  prédire  celle-ci  à 
coup  sûr.  Au  moment  où  elle  disparaît,  les  urines 
restent  encore  fpncées  et  présentent  quelque¬ 
fois  encore  la  réaction  de  Gmelin. 

Chez  le  lapin,  on  sait  que  la  réaction  glycuro¬ 
nique  est  normalement  existante.  Sous  l’influence 
de  l’obstruction  cholédocique,  elle  s’exagère  le 
deuxième  jour  après  la  ligature.  Elle  reste  intense 
pendant  un  certain  temps  et  disparaît  quelques 
jours  avant  la  mort. 

En  somme,  dans  la  pathologie  humaine  comme 
dans  la  pathologie  expérimentale,  l’obstruction 
du  cholédoque  produit  une  forte  augmentation 
de  la  réaction  glycuronique.  Cette  augmentation 
précède  l’ictère  urinaire  et  l’ictère  conjonctival. 
Elle  dure  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
disparaît  alors  que  f’ictère  cutané  et  urinaire 
persiste  encore.  Chez  l’homme  comme  chez 
l’animal,  cette  disparition  est  un  excellent  signe 
de  la  gravité  de  l’état. 

5"  L’acide  glycuronique  urinaire  dans  le 
diabète  (24).  —  Au  début  de  nos  recherches  sur 
l’acide  glycuronique,  nous  avions  cru  que  l’acide 
glycuronique  manquait  dans  les  urines  des  diabéti¬ 
ques.  En  effet,  chez  ces  malades,  quelle  que  soit 
la  quantité  de  sucre  urinaire,  on  obtient,  par  le 
procédé  de  Grimbert  et  Dernier,  une  réaction  tou¬ 
jours  négative,  l’éther  prenant  une  belle  teinte 
jaune.  Cette  réaction  persiste,  quelle  que  soit 
l’alimentation.  M.  Roger  (9),  en  étudiant  ces  faits 
de  près,  a  constaté  que  la  réaction  est  empêchée 
par  la  présence  des  corps  réducteurs  en  général  et 
du  glycose  en  particulier.  En  réaUté,  l’urine  du 
diabétique  contient  de  l’acide  glycuronique  en 
grande  quantité.  Mais  il  faut,  pour  le  constater, 
éliminer  tous  les  corps  réducteurs  par  le  procédé 
de  Roger  indiqué  ci-dessus. 

Ces  constatations  cadrent  avec  les  affirmations 
anciennes  de  P.  Mayer  (13),  d’après  lesquelles  les 
urines  des  diabétiques  et  des  gros  mangeurs  de 
pain  contiendraient  toujours  des  quantités  consi¬ 
dérables  d’acide  glycuronique.  Elles  ont  été 
vérifiées  par  Lépine  et  Boulud  (16)  qui  ont  noté 
que  chez  le  chien  ayant  subi  une  ablation  partielle 
du  pancréas,  l’acide  glycuronique  urinaire  existe 
en  proportion  considérable.  Par  contre,  ces 
auteurs  auraient  constaté  qu’en  cas  d’ablation 
totale  du  pancréas,  la  glycuronurie  disparaît. 
Cependant,  dans  ce  cas,  la  glycolyse  est  encore 
moins  forte.  11  y  a  là  un  fait  qui  demande  expli¬ 
cation  et  vérification. 

Certains  auteurs  ont  fait  jouer  un  rôle  important 
à  l’acide  glycuronique  dans  l’acidose  diabétique. 
D’après  Geelmuydeii  (30),  les  corps  acétoniques 
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seraient  destinés  à  se  conjugner  avec  l’acide 
glycuronique  pjnr  être  ensuite  brûlés.  Une  élimi¬ 
nation  abondante  de  cet  acide  prouverait  une  forte 
acidose  et  montrerait  que  celle-ci  dépasse  la 
quantité  d’acide  glycuronique  disponible  par  la 
conjugaison.  Pour  Bol  au  coutrairCj  l’élimina¬ 
tion  d’acide  glycuronique  n’entraîne  pas  celle 
de  l’acétone  et  de  l’acide  fi-oxybutyrique.  Cet 
auteur  a  constaté  toutefois  que  si  l’on  donne  à 
un  sujet  atteint  d’acidose  des  corps  qui  déter¬ 
minent  une  élimination  abondante  d’acide  glycu¬ 
ronique,  tels  que  camphre  ou  chloral,  l’acidose 
tombe  parfois  de  façon  notable. 

6°  L’acide  glycuronique  urinaire  dans  la 
pneumonie  (26).  —  Avec  Texier,  nous  avons 
montré  qu’au  cours  de  la  pneumonie,  la  glycuro- 
nurie  passe  par  trois  phases  intimement  liées  à 
l’évolution  de  la  maladie. 

a.  Dans  la  première  phase  de  la  maladie, 
phase  d’état,  la  température  est  élevée,  la  réaction 
glycuronique  est  intense.  A  ce  moment  d’ailleurs, 
il  existe  chez  beaucoup  de  malades  ce  subictère 
que  les  anciens  auteurs  qualifiaient  d’ictère 
hémaphéique,  et  dans  tous  les  cas  une  urobili- 
nurie  marquée.  On  p  mrrait  se  demander  si  la 
glycuronurie  n’est  pas  en  rapport  avec  l’élévation 
anormale  de  la  cholémie.  Nous  ne  le  p  rusons  pas, 
car  il  ne  nous  a  pas  semblé  que  la  réaction  fût 
directement  proportionnelle  au  subictère  que  pré¬ 
sentent  les  malades.  On  pourrait  également  penser 
que  la  glycuronurie  élevée  provient  de  la  fièvre. 
Mais  il  n’en  est  rien,  car  d’autres  maladies  fébriles, 
comme  la  tuberculose  pulmonaire,  ne  provoquent 
rien  de  -eemblable.  Nous  tendons  à  croire  que» 
dans  cette  première  phase,  la  glycuronurie  traduit 
la  mise  en  activité  de  toutes  les  défenses  hépati¬ 
ques  contre  l’intoxication  pneumonique. 

b.  Au  MOMENT  DE  LA  CRISE,  quand  tombe  la 
température,  la  réaction  glycuronique  disparaît. 

Cette  période  de  la  crise  correspond  en  réalité  à 
la  fin  de  la  lutte  antitoxique.  C’est  le  moment  où 
entrent  en  jeu  les  émonctoires,  où  se  font  la 
p,ilyurie  et  la  sudation  terminale.  Mais  les  organes 
chargés  des  fonctions  antitoxiques  n’ont  plus  à 
travailler  avec 'la  même  intensité.  Fatigués  de  la 
lutte  soutenue,  ils  traversent  une  crise  de  défail¬ 
lance  passagère.  Il  y  a  hypothermie,  hypotension 
dues  peut-être  à  la  dépression  des  fonctions  surré¬ 
nales.  Il  y  a  aussi  disparition  de  la  glycuronnrie 
urinaire  due  à  la  dépression  de  l’activité  hépatique. 

c. ^Dans^une  troisième  phase,  phase  post¬ 
critique,  la  courbe  de  la  glycuronurie  se  relève 
rapidement  et  remonte  vers  la  normale.  Cefa 
marque  le  retour  de  la  vie  normale  des  cellules 
hépatiques.  Il  est  vraisemblable  que,  dans  la 


pneumonie  terminée  par  hépatisation  grise,  on 
verrait  disparaître  de  façon  complète  et  sans 
retour  la  réaction  glycuronique.  Nous  n’avons 
pas  été  à  même  de  le  constater. 

Nous  avons  quelquefois  obserÈé  que  le  retour 
de  la  fonction  glycuronique  est  plus  long  que 
d’ordinaire.  Nous  avons  vu  également  que  la 
survenance  d’une  complication  extra-hépatique 
n’empêche  pas  l’évolution  normale  et  le  retour  de 
la  glycuronurie. 

En  résumé,  l’évolution  de  la  glycuronurie  est 
remarquablement  fixe  au  cours  de  la  pneumonie. 
Elle  passe  par  trois  phases  qui  sont  parallèles  à 
celles  de  l’activité  hépatique  : 

1°  Phase  d’état  ;  hyperglycuronurie  contem¬ 
poraine  d’une  hyperactivité  hépatique; 

2°  Phase  critique  :  hypoglycurouurie  marquimt 
une  paresse  passagère  de  la  cellule  hépatique 
dont  le  rôle  dans  la  lutte  antitoxique  est  mainte¬ 
nant  terminé; 

30  Phase  post-critique  :  glycuronurie  normale 
marquant  le  retour  des  fonctions  hépatiques 
normales,  retour  qui  peut  être  plus  ou  moins 
rapide  selon  les  cas. 

Les  constatations  que  nous  avons  faites  dans  la 
pneumonie  sont  tont  à  fait  conformes  à  celles  de 
Medigreceanu  (lo)  qni  a  pratiqué  des  dosages. 
Cet  auteur  qui,  pendant  la  période  fébrile,  a 
trouvé  OBqSo  à  I8r,3  d’acide  glj'curonique  dans 
l’excrétion  du  nycthémère,  au  lieu  de  08'’,30  à 
0,40,  chiffre  normal,  a  trouvé  à  la  convalescence 
osqûo  à  ORqqo,  ce  qui  est  mi  chiffre  encore 
élevé.  Il  n’a  pas  étudié  la  période  de  crise. 

70  L’acide  glycuronique  urinaire  dans  le 
cancer.  —  Le  professeur  Roger  (27)  a  étudié  la 
glycuronurie  chez  tme  cinquantaine  de  malades 
cancéreux,  opérés,  en  évolntion  ou  même  cachec¬ 
tiques  avancés.  Il  a  montré  qup  la  réaction  est 
normale  chez  les  premiers  malades  (opérés  ne 
présentant  ancune  récidive).  Elle  est  presque 
nonnale  chez  ceux  dont  le  fonctionnement  hépati¬ 
que  est  encore  satisfaisant  (lo  p.  loo).  Chez  tous 
les  autres,  la  réaction  devient  faible  ou  mille  et, 
d’une  façon  générale,  on  peut  conclure  que  les 
affections  cancéreuses  provoquent  assez  rapide¬ 
ment  une  insuffisance  pins  ou  moins  marquée  de 
la  glande  hépatique.  L’étude  de  la  glycuronurie 
fournit  même  un  élément  important  de  pronos¬ 
tic.  Sans  doute  les  malades  peuvent  succomber 
alors  que  le  foie  n’est  que  légèrement  atteint. 
Mais  quand  la  réaction  urinaire  abontit  à  une 
coloration  rose  ou  jaune,  on  peut  porter  un 
pronostic  fort  grave  et,  dans  nombre  de  cas, 
afifimier  l’imminence  de  la  terminaison  fatale. 
Ces  constatations  mettent  en  lumière  la  fréquence 
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et  la  gravité  des  troubles  hépatiques  chez  les 
caucéreux. 

S**  L’acide  glycuronique  urinaire  chez  les 
femmes  gravides.  —  lyC  professeur  Roger  et  son 
élève  Jean  (28)  ont  étudié  les  variations  de  l’aeide 
glj'euronique  au  cours  de  la  grossesse  et  des  suites 
de  couches,  pensant  trouver  dans  ces  recherches 
une  nouvelle  démonstration  des  troubles  hépati¬ 
ques  si  fréquents  dans  l’état  de  grossesse.  Ils  ont 
constaté  que,  dans  la  grossesse  normale,  la  glycu- 
ronurié  reste  normale.  Au  contraire,  lorsque  la 
grossesse  est  pathologique,  qu’elle  s’accompagne 
d’œdème  et  d’albuminurie,  la  glycuronurie  dimi¬ 
nue  beaucoup.  Ceci  corrobore  les  constatations 
que  nous  avons  faites  dans  la  néphrite  œdéma¬ 
teuse.  Il  existe  également  une  forte  diminution 
de  la  glycuronurie  dans  les  grossesses  avec 
vomissements  incoercibles.  Enfin,  dans  les  gros¬ 
sesses  nonnalés  avec  glycosurie,  la  glycuronurie 
reste  nonnale  comme  dans  le  diabète  léger. 

D’une  façon  générale,  la  recherche  de  l’adde 
glycuronique  doit  toujours  être  faite  chez  les 
femmes  enceintes  ;  elle  complète  celle  de  l’albu¬ 
mine.  En  déterminant  l’état  fonctionnel  du 
foie,  elle  fournit  des  indications  précieuses 
pour  le  pronostic  et  permet  de  prévoir  et  parfois 
d’éviter  les  accidents  gravido-hépatiques. 

9“  L’acide  glycuronique  dans  les  états 
athrepsiques.  —  H.  Barbier  (2g)  a  procédé  à 
une  série  de  recherches  sur  l’acide  glycuronique 
urinaire  des  nourrissons  atrophiques.  Il  a  obserrœ 
que  la  réaction  est  faible  ou  nulle  dans  les  périodes 
de  dyspepsie  et  dé  troubles  nutritifs  avec  arrêt  de 
croissance.  Elle  est,  au  contraire,  normale  ou  le 
redevient  chez  les  enfants  dont  les  troublés  nutri¬ 
tifs  s’amendent  et  qui  reprennent  du  poids. 

Dans  les  cas  où  la  réaction  est  faible  ou  nulle, 
l’épreuve  de  la.  glycuronurie  provoquée  par  le 
camphre  iiermet  de  distinguer  deux  variétés. 
Dans  la  première,  le  camphre  n’a  aucune  action 
sur  la  réaction  qui  reste  faible  ou  nulle  ;  l’état 
général  des  malades  est  alors  médiocre,  sans 
tendance  à  l’amélioration.  Dans  la  seconde  va¬ 
riété,  lé  camphre  provoque  la  réapparition  de  la 
réaction  et  en  même  tenips,'dans  certains  cas,  une 
amélioration  permanente  des  troubles  qui  carac¬ 
térisent  l’atrophie. 

Ces  diverses  constatations  ont  été  récemment 
confirmées  par  Raimondi  (31). 

IV.  Diagnostic  de  l’insuffisance  hépatique 
par  la  réaction  glycuronique  urinaire.  — 
Les  différentes  observations  que  nous  avons  faites, 
M.  le  professeur  Roger  et  moi,  les  recherches 
confirmatives  de  Clogne  et  Fiessinger,  de  Gautier 
et  d’autres  permettent  d’affimier  que  la  réaction 


glycuronique  urinaire  normale  disparaît  lorsque, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  la  cellule 
hépatique  est  troublée  dans  son  fonctionnement. 
II  a  semblé  qu’on  .pourrait  trouver  là  un  moyen 
d’apprécier  la  valeur  fonctionnelle  de  cette 
cellule,  en  cherchant  à  provoquer  artificiellement 
chez  certains  sujets  une  forte  réaction  gly¬ 
curonique.  On  sait,  en  effet,  depuis  longtemps, 
que  certains  corps  ont  la  propriété  de  faire 
apparaître  cette  réaction  chez  les  hommes  ou 
chez  les  animaux  qui  les  ingèrent.  Lorsque  ces 
mêmes  corps  restent  sans  action  sur  un  sujet 
quelconque,  on  en.  peut  conclure  que  l’activité 
cellulaire  hépatique  est  modifiée  et  diminuée. 

Pour  faire  la  recherche,  un  grand  nombre  de 
corps  s’offraient.  Gn  a  constaté,  en  effet,  cette 
action  provocatrice  pour  les  composés  suivants  : 
chloral,  phénol,  salol,  résorciue,  benzol  et  hydro- 
quiuone,  thymol:  et  acétaniJide,  naphtol,  naphta¬ 
line,  nitrobenzol,  quinine,  camphre,  menthol, 
antipyrine,  pyramidon,  salicylate  de  soude. 
D’autres  composés  peuvent  encore  agir.  C’est 
ainsi  que,  dans  certaines  intoxications  acciden- 
tellès  ou  volontaires,  on  a  observé  de  fortes  élimi¬ 
nations  glycuroniquES.  Telle  était  l’observation 
faite  par  Wohlgemuth  (17)  dans  un  cas  d’intoxica¬ 
tion  cocaïnique.  Telle  encore  celle,  plus  récente,,  de 
Gautier,  dans  un  empoisonnement  par  le  lysol  (33.) . 

De  toutes  ces  substances,  c’est  encore  le 
camphre  qui  a  été:  le  plus  étudié  au.  point  de  vue 
de  la  production  de  l’aeide  glycuronique  urinaire. 
Schmiedeberg  (i),  le  premier,  a  montré  que  ce 
corps  se  conjugue  dans  l’organisme  avec  l’acide 
glycuronique,  et  Magnus  Levy  a  repris  la  même 
démonstration.  Mhyer  (22:)  a  prouvé  qu’après 
ingestion  de  camphre  inactif,  le  chien  élimine 
par  l’urine  la  combinaison  glycuronique  du 
camphrol. 

Les  nombreux  travaux  qui  ont  été  faits  sur  la 
production  expérimentale  de  l’acide  glycuronique 
par  le  camphre  nous  ont  ainsi  amené  à  choisir 
cette  substance  .pour  l’étude  de  l’insufiisance 
hépatique  et  noua  l’avons  employé  chez 
riioihme  et  chez  l’animal. 

Chez  l’hoimne,  nous  faisons  absèrber  un  cachet 
contenant  50  centigrammes  de:  camphre.  D’rme 
façon  générale,  ce  cachet  s’absorbe  assez  facile¬ 
ment.  Quelquefois,  cependant,  il  est  mal  toléré  par 
l’estomac,  ce  qui  noua  a  amené  à  employer  l’injec¬ 
tion  d’huile  camphrée.  Chez  l’homme  sain,  le 
camphre  fait  apparaître  dans  l’urine,  dès  les 
premières  heures  qui  suivent  l’absorption,  du 
cachet,  ime  très  forte  réaction  gl}'curonique. 
R.  Clogne  et  Fiessinger  ont  précisé  que  la  réac¬ 
tion  atteint  son  maximum  à  la  troisième  heure. 
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ce  çLui  cadre  à  peu  près  avec  nos  constata¬ 
tions. 

Chez  l’aniuialj  nous  avons  pratiqué  plutôt  la 
'  piqûre  d’huile  camphrée  pour  administrer  le 
camphre.  I^es  essais  ont  été  faits  sur  le  laihu  et 
sur  le  chien.  Sur  le  lapin,  nous  avons  constamment 
obtenu  une  réaction  intense  en  injectant  oe'',30 
de  camphre,  ce  qui  est  d’ailleurs  une  propor¬ 
tion  considérable,  étant  donné  le  poids  de  rani¬ 
mai.  Quant  au  chien,  il  donne  également  des 
réactions  très  nettes  et  très  fortes,  rendant 
indubitable  l’action  du  camphre. 

On  peut  donc  considérer  que  l’ingestion  de 
camphre  ou  l’injection  d’huüe  "camphrée  sont 
susceptibles  de  déterminer  une  forte  élimina¬ 
tion  glycuronique  à  l’état  normal. 

Dans  la  série  pathologique,  les  malades  qui  nous 
ont  donné  des  réactions  négatives  sont  des  sujets 
chez  lesquels  existait  une  insuffisance  hépatique 
notoire.  Il  7  a  Heu  de  rappeler  d’ailleurs  que, 
conune  nous  l’avons  exposé  plus  haut,  l’éHmina- 
tion  glycuronique  normale  n’existe  pas  chez  ces 
malades,  mais  U.  restait  à  montrer  que  la  gjlycuro- 
nurie  provoquée  était  aassi  négative.  Chez  les 
cirrhotiques,  nous  avons  constaté  que 
■  l’absorption  de  et  même  de  un  gramme 

de  camphre  donne  un  résultat  négatif  ou  faible 
et  passager.  Cette  réaction  négative  peut  être 
constatée  dès  que  la  cirrhose  est  nettement 
étabUe  par  l’existence  de  l’ascite.  Elle  disparaît 
si  la  maladie  vient  à  guérir .  cliniquement  par 
régression  de  l’ascite.  La  réaction  est  également 
négative  dans  la  cirrhose  graisseuse  du  foie  qu’on 
observe  chez  les  tuberculeux  et  dans  les  cancers 
primitifs  ou  secondaires  du  foie. 

R.  Clogne  et  Fiessinger  ont  montré  de  leur  côté 
que,  chez  les  malades  aigus  atteints  d’insuffisance 
hépatique  grave,  ictère  grave,  gangrène  gazeuse, 
dysenterie  bacillaire  cholérifonne,  la  glycuronurie 
provoquée  reste  aussi  nulle  que  la  glycuronurie 
spontanée. 

Par  contre,  chez  d’autres  malades,  atteints 
d’affections  n’intéressant  pas  directement  la 
cellule  hépatique  ou  les  processus  glycolytiques, 
nous  avons  observé,  conune  diez  l’homme 
sain,  une  réelle  augmentation  de  la  réaction 
violette. 

Nous  publierons  prochainement  la  suite  de  cette 
étude  relative  à  la  mesure  de  l’insuffisance  hépati¬ 
que  par  la  glycuronurie  provoquée.  Nos  nouvelles 
recherches  ont  été  faites  en  utilisant  la  méthode 
de  mesure  coloiimétrique  indiquée  au  début  de 
ce  travail  et  nous  ont  donné  ainsi  des  résultats 
de  plus  grande  précision.  Mais,  d’ores  et  déjà,  nous, 
pouvons  affirmer  que  la  glj^curonurîe  provoquée 
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Conductibilité  cardiaque  inversée. 

De  la  réalité  des  extrasystoles  ventriculaires 
rétrogrades  et  de  l’automatisme  ventriculaire 
post-extrasystolique,  par  M.  Petzetakis  {Arch. 
des  mal.  du  cœur,  juillet  1917).  —  Dans  cet  article, 
l’auteur  démontre  la  possibilité  du  renversement  des 
battements  cardiaques,  la  réalité  en  d’autres 
tenues,  d’une  conduction  cardiaque  rétrograde.  A 
l’état  normal,  le  rytlune  cardiaque  est  sous  l’in¬ 
fluence  du  rytlune  sinusal  et  les  ventricules  se 
contractent  en  réponse  à  l’excitation  transmise  des 
oreillettes,  ce  qui  constitue  le  rytlune  sino-auriculo- 
ventriculaire.  Mais  est-il  possible  que  l’excitation 
rèmonte  en  sens  contraire  le  long  des  voies  conduc¬ 
trices  et  que  l’oreillette  se  contracte  à  la  suite  d’ime 
excitation  venant  des  ventricules?  Existe-t-il, 
en  d’autres  termes,  un  rj-tlime  ventriculo-auricu- 
lairel 

Ee  problème  de  la  conductibilité  cardiaque 
inversée  a  été  très  discuté.  Eecoute,  dans  sa  thèse, 
constate  que  cette  question,  admise  par  les  uns, 
contestée  par  les  autres,  n’a  pu  être  prouvée  expéri¬ 
mentalement.  En  clinique  surtout  on  s’est  occupé 
beaucoup  si,  en  cas  d’extrasystoles  ventriculaires, 
l’excitation  ventriculaire  pourrait  provoquer  la 
contraction  des  oreillettes,  autrement  dit  s’il  existait 
des  extrasystoles  ventriculaires  rétrogrades.  E’cxis- 
tence  de  cette  variété  d'extrasystoles  a  été  surtout 
critiquée  patfMackenzie.  M.  Vaquez,  dans  son  livre 
sur  les  arythmies,  se  contente  de  citer  la  critique  de 
Mackenzie.  «  Mackenzie,  dit-il,  reproche  à  cette 
tliéorie  de  reposer  sur  une  hypothèse  insoutenable  : 
à  savoir  que  le  temps  mis  par  l’extrasystole  pour 
passer  du  ventricule  à  l’oreillette  serait  plus  court 
que  celui  employé  par  le  stimulus  normal  pour  faire 
le  même  trajet  en  sens  inverse...  » 

M.  Petzetakis,  tout  d’abord,  domie  des  preuves 
exi)érimentales  de  la  conduction  rétrograde.  En 
opérant  sur  des  cœurs  de  chiens  à  rytlune  ralenti, 
il  a  constaté  d’xme  façon  très  nette,  sur  les  graphiques, 
l’oreillette  se  contracter  en  réponse  d’une  excitation 
mécanique  ou  électrique  des  ventricules.  A  côté  de 
cette  jrreuve  expérimentale  des  extrasystoles  ventri¬ 
culaires  rétrogrades,  il  a  pu  produire  un  véritable 
rythme  cardiaque  inversé,  par  la  stimulation  électrique 
ou  même  mécanique  de  la  surface  ventricu¬ 
laire. 

En  plus  de  phénomènes  expérimentaux,  l’auteur, 
donne  la  preuve  de  la  réaUté  des  extrasystoles  ventri¬ 
culaires  rétrogrades  chez  l’homme,  eu  publiant  de 
nombreux  tracés  de  deux  cas  de  bigéminie  et  de  tri- 
géminie  cardiaque  par  extrasystoles  ventriculaires, 
dans  lesquelles  il  démontre  qu’il  s’agit  d’extra¬ 
systoles  rétrogrades.  Nous  ne  pouvons  pas  mal¬ 
heureusement  insister)  sur  les  nombreux  détails 
de  cet  article.  Nous  signalerons  seulement  que  dans 
l’im  des  cas  l’auteur  a  constaté  l’apparition  de  !’««• 


tomatisme  ventriculaire  surv^enant  après  chaque 
extrasystole.phénomène  quin’apasété  signalé  encore. 
Ees  arguments  de  la  critique  de  Mackenzie  contre 
l’existence  de  la  conductibilité  mversée  tombent 
d’eux-mêmes,  puisque  le  temps  de  la  conductibilité 
inversée,  est  soit  égal,  soit  le  plus  souvent  supérieur  à 
la  normale.  C’est  ainsi  que  (soit  dans  les  eStrasys- 
toles  expérimentales,  soit  chez  l’honmie)  alors  que 
normalement  le  temps  de  cette  conductibilité  est  à 
égal  15  centièmes  de  seconde,  en  cas  d’extrasys¬ 
toles  rétrogrades  il  est  égal  à  15,  20,  30  centièmes 
de  seconle.  E’auteur  insiste  aussi  sur  le  fait,  qu’en 
pareil  cas  la  pause  compensatrice  est  incomiflète  et 
il  eu  donne  la  raison. 

D’après  l’auteur,  ces  extrasystoles  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit.  Des  conditions 
essentielles  pour  leur  production  sont  :  i»  l’intégrité 
des  voies  conductrices  (faisceau  de  His)  ;  2“  la 
lenteur  du  rytlune.  Dans  les  deux  cas,  en  effet,  il 
s’agissait  de  bigéminie  ou  de  trigéminie  cardiaque,  sur¬ 
venant  au  cours  d’mie  bradycardie  simple  totale. 
En  accélérant  le  rytlune  sinusal  (par  l’inlialation 
de  nitrite  d’aniyle)  les  extrasystoles  rétrogrades  se 
transformaient  en  extrasystoles  ventriculaires 
banales.  Si  cette  variété  d’extrasystoles  a  été 
méconnue,  cela  est  dû,  d’après  l’auteur,  à  ce  que 
les  extrasystoles  s’observent  en  général  sur  des 
cœurs  battant  à  rytlime  plutôt  rajîide  que 
lent. 

Les  effets  calorifiques  des  balles  de  fusil. 

Avant  la  guerre,  la  question  des  expertises  médico- 
légales  des  blessiues  par  armes  à  feu  s’était  exelusivement 
développée  dans  le  sens,  d’ailleurs  pratique,  des  bles¬ 
sures  par  coups  de  pistolet  ou  de  revolver.  C’était  en  effet 
sur  ce  chapitre  que  le  médecin  légiste  avait  constamment 
à  répondre  aux  demandes  du  magistrat. 

La  guerre  nous  a  trouvés,  par  contre,  fort  mal  rensei¬ 
gnés  sur  ce  qui  touchait  à  la  question  d’expertise  des 
coups  de  feu  par  fusil  de  guerre  et  des  blessures  par 
explosions  de  projectiles. 

Ce  chapitre  était  tellement  inexploré  qu’il  aurait  été 
essentiel  de  faire,  tout  ~au  )  début  de  la  guerre,  des 
séries  d’expériences  dont  auraient  pu  profiter  les 
experts. 

Faute  d’expériences  de  ce  genre,  des  erreurs  très  graves 
d’expertises  ont  été  commises,  et  d’autre  part  la  Censure 
s’est  formellement  opposée  à  la  publication  de  travaux 
sur  ce  sujet. 

Puisque  le  résultat  des^expériences  ne  peut  être  expose 
au  complet  au  public  médical,  il  est  d’autant  plus 
essentiel  que  les  publieations  paraissant  sur  des  ques¬ 
tions  connexes  à  celles-ci,  ne  laissent  pas  s’installer  dans 
l’esprit  des  médeeins  des  notions  insuffisamment  démon¬ 
trées  et  qui  risqueraient  de  devenir  le  point  de  départ 
d’expertises  avec  conclusions  ou  insufiSsantes  ou  peut- 
être  erronées. 

Précisément  à  ce  point  de  vue  il  est  bon  de  n’accepter 
que  sous  d’assez  sérieuses  réserves  une  observation  ré¬ 
cemment  relatée  par  Kouindjy  dans  ce  même  jour¬ 
nal  (l). 

Cet  auteur  a  d’ailleurs  bien  eu  soin  de  rappeler  que 

(i)  Paris  Médical,  31  août  iyi8,  p.  178. 
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toutes  les  expériences  antérieures  en  remontant  même 
jusqu’à  Ambroise  Paré,  n'avaient  Jamais  pu  faire  la 
preuve  qu’une  balle  de  fusil,  arrivant  dans  les  tissus,  soit 
à  une  haute  température. 

Dans  l'observation  rapportée  par  Kouindjy,  il  semble 
bien  que  l’hypothèse  d’une  brûlure  par  balle  repose 
presque  exclusivement  sur  le  récit  du  blessé.  Or,  les  récits 
de  blessés  sont  trop  souvent  aussi  formellementinexacts 
qu’ils  sont  sincères. 

De  blessé  aurait  raconté  qne,  «  à  l’ambulance, lorsqu’on 
lui  enleva  ses  vêtements,  il  entendit  distinctement  deg 
balles  tomber  par  terre.  Comme  il  n’avait  rien  senti  du 
côté  du  dos,  il  pensa  que  ces  balles  provenaient  de  sa 
cartouchière.  Ce  n’est  qu’à  l’arrivée  à  l’hôpital  de 
Toulouse  que  le  chirurgien,  après  avoir  soigné  les  autres 
blessures,  attira  l'attention  du  blessé  sur  la  présence  de 
deux  petites  brûlures  situées  sur  le  dos,  au-dessous  de 
l’omoplate  droite,  etc.  » 

Bien  certainement,  im  magistrat  instructeur  enquê¬ 
tant  sur  une  affaire  de  meurtre,  ne  se  serait  pas  tenu  pour 
convaincu  par  de  telles  déclarations.  Il  y  a  trop  de  marge 
^ovLxV  interprétation  donnée  par  une  victime  qui  rapporte 
les  faits  ainsi  mentionnés.  Il  n’existe  là,  en  effet,  aucune 
constatation  directe  d’ordre  médical.  Surtout,  il  manque 
d’ime  façon  absolue  la  relation  de  l’examen  des  vête¬ 
ments  du  blessé.  Y  avait-il  perforation  de  ces  vêtements? 
S’il  y  avait  des  orifices,  quel  était  l’aspect  de  leurs  bords? 
Etaient-ils  brûlés  eux-mêmes? 

En  outre,  il  existe  dans  le  récit  du  blessé,  et  dans 
l’interprétation  qu’il  donne  de  l’accident,  une  sup¬ 
position  qni  dépasse  largement  les  limites  du  vraisem¬ 
blable  :  «  Le  lieutenant,  est-il  dit,  pense  que  les 
deux  balles  ont  été  tirées  par  deux  fusils  diffé¬ 
rents,  car  la  direction  de  ces  balles  n’est  pas  la 
même.  » 

Bien  entendu,  la  critique  faite  ici  n'est  nullement 
celle  de  la  véracité  du  récit.  Il  ne  s’agit  ici  que  de 
médecine  légale.  La  supposition  que  deux  balles  non 
pénétrantes,  tontes  deux  à  haute  température, 
soient  venues  se  poser  toutes  deux  à  bout  de 
course,  puisque  non  pénétrantes,  cette  supposition 
ne  représente  certainement  pas  une  chance  sur  plusieurs 
milliards  de  coups  tirés.  Il  faut  toujours  se  rappeler 
sagement  que  les  cas  exceptionnels  sont  précisé¬ 
ment  exceptionnels  parce  qu’on  ne  les  rencontre 

La  questiondel’élévation  de  la  température  des  balles 
de  fusÜ  est  fort  loin  d’être  simple.  Pour  une  étude  quelque 
peu  complète,  il  y  aurait  lieu  de  vérifier  expérimentale¬ 
ment,  et  séparément,  les  trois  conditions  qui,  théorique¬ 
ment,  peuvent  donner  naissance  à  l’élévation  detempé- 
rature  de  la  balle  : 

1 0  Echauffement  du  canon  par  tir  rapide  ; 

2»  Frottement  dans  l’air  ; 

3“  Arrêt  brusque  sur  im  corps  dur. 

11  est  à  remarquer  que  les  effets  relatés  sous  les  n®®  i 
et  2  sont  contrariés,  et  peut-être  inversés  par  les  effets 
possibles  du  refroidissement  pendant  la  traversée  de 

Il  y  a  pour  le  paragraphe  2,  deux  cas  limites  : 

A.  Celui  d’mi  météorite  qui  devient  lumineux,  donc 
probablement  chaud,  par  passage  dans  notre  atmo¬ 
sphère  ; 

B.  Celui  du  radiateur  d’auto  qui  refroidit  les  liquides 
au  contact  de  l’air  rapidement  renouvelé. 

L’expérience  pourra  montrer  quel  est,  entre  ces  deux 
cas,  celui  qui  se  rapproche  de  ce  qui  se  passe  dans  la  balle 
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pendant  sa  trajectoire.  Toutes  les  expériences  connues 
jusqu’ici  rapprochent  la  balle  des  conditions  du  radia- 

Déperdition  de  chaleur  >  chaleur  de  friction. 

Sans  pouvoir  rapporter  ici  le  détail  d’expériences 
comprises  dans  un  trav.^il  interdit  par  la  Censure,  je 
mentionnerai  simplement  que  leurs  résultats  ont  été 
formellement  concordants  avec  ceux  des  expérimenta¬ 
teurs  précédents  et  jamais  je  n’ai  pu  constater  d’effets 
calorifiques  des  balles. 

En  ce  qui  se  rapporte  à  l’élévation  de  température  de 
la  balle  dans  xm  arrêt  brusque,  une  expérience  tout  à  fait 
courante  montre  que  c’est  un  calcul  de  laboratoire,  réali¬ 
sable  dans  des  conditions  très  spéciales.  Mais,  là  encore, 
eu  pratique,  les  causes  de  déperdition  de  chaleur  T  m- 
portent  nettement  sur  les  causes  d’échaiiffement.  J’ai 
souvent  tiré  au  revolver  des  balles  de  plomb  non  chemisé, 
sur  cible  d’acier.  Au  pied  de  la  cible,  je  recueillais,  en  fin 
de  séance,  des  lots  de  balles  écrasées  en  marguerite,  et 
ce  plomb,  en  lame  très  mince,  fissuré,  finement  déchiqueté 
sur  scs  bords,  ne  portait  pas  la  trace  de  la  moindre 

Précisément,  notons  encore,  au  sujet  d’une  balle  arri¬ 
vée  au  bout  de  sa  course  (comme  c’était  le  cas  pour  le 
blessé  de  Kouindjy,  puisqu’il  s’agissait  de  balles  mortes), 
que  les  conditions  de  ralentissement  de  la  vitesse  de  la 
balle  pendant  la  dernière  partie  de  son  trajet  étaient 
plutôt  favorables  au  refroidissement  qu’à  Téchauffe- 

II  semble  donc  bien  que  cette  question  des  effets  calo¬ 
rifiques  des  balles  soit  l’ime  de  celles  qui,  très  nombreuses 
eu  médecine  légale,  auraient  mérité  depuis  le  début  de 
la  guerre  une  étude  minutieuse  pour  gmder  les  méde¬ 
cins  experts  dans  les  cas  difficiles  fort  imprévus,  qu’ils 
ont  à  résoudre. 

P.  Chavigny. 

Séro-dlagnostic  de  la  syphilis. 

Toute  la  question  de  la  séro-réactiou  de  la  syphilis 
tient  dans  ceci  :  sérums  normaux  et  sérums  syphilitiques 
agissent  exactement  dans  le  même  sens.  Entre  l’action  du 
sérum  syphilitique  et  l’action  du  sérum  normal,  il  n’y  a 
absolument  qu’mie  différence  de  degrés.  Comme  cette 
différence  est  souvent  très  faible,  la  limite  de  démarcation 
entre  sérums  syphilitiques  et  sérums  normaux  devait 
être  des  plus  difficile  à  déterminer.  La  seule  façon  pour 
l’opérateur  de  savoir  si  ie  réglage  de  sou  expérience  lui 
fait  courir  le  risque  de  prendre  un  sérum  normal  pour  un 
sérum  syphilitique  ou  réciproquement,  est  de  vérifier 
l’évolution  dans  le  temps  des  résultats  qu’il  a 
obtenus. 

Dans  toute  recherche  de  ce  genre,  c’est  l’évolution  du 
trouble  constaté  qui  est  le  clef  du  réglage.  De  tous  les 
sérums  sains  ou  pathologiques,  le  sérum  syphilitique 
est  le  seul  qui  fasse  varier  d’une  façon  notable  le  résultat 
suivant  l’époque  où  on  l’examine.  Les  oscillations  aux¬ 
quelles  il  donne  lieu  dans  le  temps  donnent  une  courbe 
particulière  et  dont  la  forme,  rapportée  aux  conditions 
d'examen,  est  rigoureusement  spécifique. 

Hypepimmunité  foudroyante. 

Chacun  sait  que  le  sérum  du  lapin  est  légè¬ 
rement  hémolytique  pour  les  globules  rouges  du 
mouton  et  qu’on  exagère  cette  propriété  en  faisant 
subir  au  lapin  une  série  d’injections  de  globules  rouges 
de  mouton. 
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Ou'on  injecte  tous  les  ([uatre  jours  dans  une  veine 
de  l'oreille  du  lapin  une  suspension  de  globules  de 
mouton  diluée  de  moitié  d’eau  clilorurée  à  g  p.  1000,5  cen¬ 
timètres  cubcsla  première  fois, puis  3",5,  puis  3  centimètres 
cubes  en  diminuant  progressivement  la  dose,  etl’on  consta¬ 
tera  bientôt  que  le  sérum  du  lapin,  peu  actif  au  début,  est 
devenu,  apres  cinq  ou  sixinjections,  fortenienthémolytique 
pour  les  globules  rouges  de  mouton.  On  dit  que  les 
globules  du  mouton  introduits  dans  l'organisme  du 
lapin  se  comportent  comme  un  poison  d’espèce  par¬ 
ticulière  et  créent  im  contrepoison  spécifique  qui  ren¬ 
force  l’habituel  pouvoir  de  destruction  du  sérum  pomr 
les  globules  d’un  autre  animal. 

Il  y  a  lieu  de  décrire  un  phénomène  particulier  d’«hyper- 
immunité  foudroyante»  qui  n’a  jamais  été  inscrit  nulle 
part.  Ce  phénomène  présente  un  double  intérêt  ;  un 
intérêt  d’ordre  général  parce  qu’il  éclaire  certains  phéno¬ 
mènes  qui  tendraient  à  être  confondus  avec  ce  qu’on 
appelle  l’anaphylaxie,  et  un  intérêt  d’ordre  particulier 
parce  qu’il  faut  le  connaître  pour  ne  pas  avoir  de  déboires 
dans  la  préparation  des  lapins  (\^ernes,,'5oc.  de  biologie, 
18  février  191g). 

Au  bout  de  quelque  temps,  les  injections  intravei¬ 
neuses  deviennent  très  dangereuses  pomr  la  vie  du  lapin 
et,  pour  ne  pas  perdre  l’animal,  on  est  obligé  de  réduire 
la  dose  de  globules.  'Voici  les  accidents  qui  se  produisent 
si  la  dose  de  globules  est  trop  forte  :  la  lapin  est  frappé 
de  paralysie  dans  les  quelques  minutes  qui  suivent  ;  il 
relâche  ses  sphincters  et  respire  péniblement,  et  si  la 
dose  est  suffisante,  les  choses  tournent  mal  et  le  drame 
biologque  aboutît  en  quelques  instants  à  la  mort  du 
lapin.  C’est  à  ce  moment  qu’il  faut  guetter  les  événements 
et  avoir  tout  préparé  pour  saigner  le  lapin  in  extremis 
si  l’on  ne  veut  pas  avoir  préparé  l’animal  en  pure  perte. 
Mais  si  la  dose  de  globules  de  mouton  a  été  un  peu  moins 
forte,  le  lapin,  au  bout  de  trois  ou  quatre  minutes  de 
phénomènes  très  alarmants,  repasse  presque  instantané¬ 
ment  à  l’état  de  santé  complète,  il  remonte  sur  ses 
pattes,  marche,  boit  et  mange  absolument  comme  s’il 
ne  lui  était  rien  arrivé. 

Voici  les  faits  qui  permettent  d’expliquer  ce  qui  s’est 
passé.  Si  on  n  pris  un  peu  de  sang  au  lopin  avant  l’injec¬ 
tion  fatale  et  qu’on  le  compare  à  celui  recueilli  après, 
on  constate  qu’aprés  l’injection,  le  sérum  est  teinté  de 
rouge  dans  la  proportion  où  la  même  quantité  de  globules 
aurait  teinté  une  quantité  d’eau  équivalente  à  la  masse 
sanguine  du  lapin.  De  plus,  le  sérum  prélevé  après  l’in¬ 
jection  est  un  peu  inoins  actif  que  le  sérum  prélevé 
avant  l’injection  et  la  perte  d’activité  est  eu  pro¬ 
portion  de  ce  qu’il  aurait  fallu  environ  pour  détruire 
la  quantité  de  globules  de  mouton  injectés.  I,a  répé¬ 
tition  du  phénomène,  toujours  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions.  permet  de  conclure  que  le  danger  de 
l’injection  des  globules  de  mouton  n'existe  que  poiu 
les  lapins  dont  la  préparation  a  été  poussée  assez 
loin  pour  que  leur  sé-rum  soit  très  actif,  et  pro¬ 
vient  du  fait  de  la  destruction  brusque  dans  le  sang 
du  lapin  des  globules  de  mouton  qu’on  vient  de  lui 
injecter. 

Le  lapin  vacciné  progressivement  contre  les  globules 
de  mouton  acquiert  une  immunité,  mais  cette  immunité 
dépasse  le  but  si  on  injecte  à  l’animal,  dont  le  sang  est 
fortenienthémolytique,  une  trop  forte  quantité  d'érythro¬ 
cytes  ;  il  se  tue  pour  ainsi  dire  lui-même,  par  la  propriété 
qu'il  a  acquise  de  détruire  trop  rapidemeut  les  globulcg 
ennemis  ;  d’où  il  résulte  que  la  dose  de  ces  globules  intro¬ 
duite  dans  le  sang  devient  alors  facilement  mortelle. 


C’est  donc  une  immunité  qui  dépasse  le  but  en  foudroyant 
l’animal  immunisé  ou,  comme  nous  le  disions  en  commen¬ 
çant,  un  phénomène  A'hypcrimmiinité  foudroyante.  La 
commotion  produite  est  sensiblement  en  rapport  avec 
le  poids  du  lapin  et  la  dose  de  globules  injectée,  et  ce 
qu’il  y  a  de  particulier,  c’est  que,  si  Taiiimal  a  le  temps 
de  soutenir  le  choc,  le  danger  est  immédiatement  disisipé. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  avril  1919. 

Nécrologie.  —  M.  i.E  Tr^sident  prononce  l’éloge  de 
M.  l-'ernet  récemment  décédé. 

Rapport.  —  M.  Meii.i,îcre  lit  et  propose  au  vote  de 
l’.ôcadémic,  qui  les  sanctionne,  les  conclusions  de  sou 
rapport  sur  le  changement  de  nom  d’nne  source  d’eau 
minérale.  L’Académie  refuse  le  changement  de  nom 
demandé  pour  un  simple  motif  commercial. 

La  protection  de  la  santé  des  enfants  aa  moyen  des 
dispensaires  d’hygiène  sociale  urbains  et  ruraux.  — 
M.  P.  Akmand-Dei.ti.i.’E  insi.sté  sur  la  nécessité  de  la 
création,  dans  les  di.spensarrc-s  d’hygiène  sociale  des 
grandes  villes,  d’un  service  spécM  pour  la  protection 
de  la  santé  des  enfants  avec  des  visiteuses  d’hygiène 
et  des  infirmières  spécialisées  :  visiteuse  pour  le  .service 
antituberculeux;  risitense  d’hygiène  infantile  qui 
enseigne  aux  mères,  à  domicile,  l’hygiène  des  nourris¬ 
sons  ;  infirmière  soignante  ayant  fait  -un  long  stage  à 
l’hôpital,  pour  soigner  les  enfants  mEdades  sous  la  direc¬ 
tion  des  médecins  du  quartier  dont  elle  doit  rester 
l’auxiliaire.  ï,a  direction  du  dispensaire  devra  tenir 
à  jour  les  fiches  médicales  et  sociales  des  familles.  Parmi 
les  nombreuses  infirmières  de  la  Croix-Rouge,  mainte¬ 
nant  libérées,  se  recrutera  sans  difficidté  un  personnel 
d'élite, 

I-onctionnemcnt  du  service  de  la  vaccination  de  la 
Ville  de  Paris  pendant  le  cours  des  hostilités.  —  M.  Gun,- 
liAun  souligne  l’importance  des  résultats  obtenus  :  56  cas 
de  variole  seulament,  dus  pour  la  plupart  à  l’importation 
étrangère,  26  décès.  I,e  service  de  la  vaccination  de  la 
\’ille  de  Paris  a  fonctionné  intensivement  pendant  les 
hostilités. 

Diagnostic  pathogène  précoce  de  la  gangrène  gazeuse. 
—  MM.  SACQUÉl’fiE  et  l)E  LA  VERONE  insitent  sur  la 
nécessité  de  ce  diagnostic  précoce  pour  la  direction  à  don¬ 
ner  au  traitement.  Trois  germes  peuvent  intervenir  eu 
eilet,  mais  ne  sont  'pas  tous  présents  dans  chaque  cas  ; 
je  vibrion  septique,  le  B.  bellonensis,  le  B.  per frin gens.  I,e 
sérum  spécifique  correspondant  au  germe  en  cause  est  à 
employer  seul  ou  en  proportion  dominante.  Le  diagnos¬ 
tic  dn  germe  pathogène  par  ensemencement  sur  gélose 
profonde  ne  donne  pas  des  résultats  assez  rapides.  Par 
contre,  011  pourra  tenir  compte,  en  certains  cas,  de  la 
flore  dominante  dans  le  lieu  même  ;  mais  beaucoup  plus 
précises  seront  les  indications  fournies  .soit  par  l’exanieii 
clinique,  soit  par  l’épreuve  des  cobayes  protégés.  Les 
formes  (édémateuses  dites  érysipèle  blanc,  les  formes 
œdémato-gazeuses  sont  toujours  dues  au  B.  bellonensis  ; 
en  ces  cas,  fl  faut  agir  vite  par  de  hantes  doses  de  sérum 
approprié.  L’épreuve  de.s  cobayes  protégés  .consiste 
à  inoculer  du  'tissu  gangreneux  ù  trois  cobayes  immnnîsés 
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chacun  respecti\cment  coiitje  l'im  des  trois  germes  ; 
rahseuce  de  réaction  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  cobayes 
indiquera  le  gemm  ’cn  cause. 

Pratiquement,  on  traitera  d  uborü  le  blessé  .piur  les  trois 
sérums  et,  au  bout  de  huit  à  douze  heures,  quand  la 
réponse  des  cobayes  aura  pu  être  acqui.se,  ou 
continuera  avec  le  ou  les  sérums  indiqués  pa’’ 
l'é-preuve. 

La  salicaire  dans  la  diarrhée  des  nourrissons.  — 
M.  Dotour  a  employé  l’extrait  fluide  ide  ;salicaire,  .à  la 
dose  de  o*'',50  à  o8r,.6o  pour  l’enfaut,  et  3  et  4  grammes 
pour  l'adulte.' Ce  médicament  .estiudiqué dans  les  diarrhées 
des  nourrissons,  notamment  dans  la  •diarrhée  estivale,  et 
a  donné  là  des  résultats  remarquables.  ÎLes  diarrhées 
des  adultes,  y  compris  les  dysenteries  baoilUdres,  mais  à 
l'exclusion  des  dysenteries  amibiennes  et  des  diarrhées 
tuberculeuses,  sont  heureusement  influencées  par 
lui. 

Troubles  nerveux  et  mentaux  consécutifs  à  la  grippe. — 
M.  Henri  Ci.aude  a  vu  survenir  dans  la  convalescence 
de  la  grippe  et  à  la  suite  de  cette  maladie,  des  troubles 
nerveux,  assez  rares  et  bénins  d'oiUeurs,  et  des  troubles 
mentaux  plus  fréquents  et  plus  graves.  Les  troubles 
nerveux  ont  consisté  en  névralgies  diverses  à  type  péri¬ 
phérique  ou  radiculaire,  en  phéuoménes  asthémques 
avec  myalgies.  Dans  un  cas,  on  observa  uue  paraplégie 
flasque,  avec  escarres,  due  à  des  hémorragies  de  la 
substance  grise  de  la  moelle.  l,es  Troubles  mentaux 
post-grippaux  ont  revêtu  tantôt  l'aspect  du  délire  aigu, 
tantôt  la  forme  dépressive  ;  dans  deux  cas  enfin,  des 
idées  de  persécution  ’Out  succédé  soit  à  l’excitation,  soit 
à  une  attitude  uégativiste.  Dans  un  des  cas  mortels, 
l’examen  liislologique  a  montré  des  lésions  congestives 
avec  petites  hémorragies  méningées,  et  surtout  avec  des 
îlots  d'œdème  dans  la  substance  -corticale  autour  des 
petits  vaisseaux  très  dilatés. 

Vaccination  jennérienne  dans  les  usines  de  guerre 
de  la  région  parisienne.  —  MM.  Marchoiîx  .et  K1.0Ï 
retracent  le  fonctionnement  du  service  qu'ils  ont  dirigé  ; 
la  proportion  des  succès  des  revacciuaüons  a  dépassé 
50  p.  100.  Pour  les  ouvriers  travaillant  bras  nus  et  soumis 
aux  poussières,  afin  d’éviter  les  infections  secondaires, 
ils  ont  inoculé  le  vaccin  par  trois  simples  piqûres  très 
légères  ;  ils  ont  obtenu  de  cette  méthode  uue 
plus  grande  proportion  de  succès  que  des  .scarifica¬ 
tions. 

J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  12  avril  1919. 

Élimination  parallèle  de  l’iodure  de  potassium  par  l’urine 
«t  par  la  salive.  —  MM.  AmeuilEE  et  M.  Süurdei,.  — 
l/’iodure  de  potassium  injecté  dans  les  veines  .s’éliniiue 
parallèlement  par  l’urine  et  par  lu  salive  chez  le  sujet 
sain.  Hans  le  cas  d’insuflisancc  rénale,  il  u’y  a  pas  plus 
d’éliminuliou  salivaire  qu’urinaire.  11  semble  que  l’iodure 
soit  fixé  et  retenu  par  les  tissus. 

Vitamines  et  champignons.  —  M.  I.INOSSIER.  -  - 
h'OùHum  foc/js,  bien  que  capable  de  se  développer  sur  des 
milieux  -excluaivemeut  constitués  par  des  substances 
minérales  additionnées  d’un  alimcait  hydrocarboué 
simple,  est  sensible  a  l’action  des  vitamines.  Si  la  semence 
est  suffisainuieut  affaiblie, l'organisme  est  devenu  inca¬ 
pable  de  se  développer  dans  un  milieu  «  vitaminé  *.  .Vun 


degré  moindre  d’afiaiblissement,  la  croissance  est  plus 
ou  moins  ralentie  par  l’absence  de  vitamines,  liés  que, 
après  uu  début  difficile,  la  r-égétation  est  mise  en  train, 
elle  se  poursuit  aussi  facilement  que  dans  un  liquide 
<•  mtamiué  ». 

Action  du  corps  thyro'ide  sur  le  métabolisme  du  glucose. 

—  MM.  G.  IvARBÉ  ,ot  M.  ViTRY.  —  Des  injections  intra¬ 
veineuses  d’une  solution  de  glucose  furent  faites  à  des 
lapins.  Puis  le  glucose  fut  dosédansl’urinc.  Les  expériences 
ont  porté  sur  des  lapins  normaux,  des  lapins  éthj'roïdés, 
et  des  lapins  auxquels  on  faisait  ingérer  du  corps  thyroïde. 
L’ingestion  du  corps  thyroïde  ne  modifie  pas  sensible¬ 
ment  la  quantité  de  glucose  que  peut  fixer  le  lapin. 
L’ablatiou  d-u  corps  thjToïde,  au  contraire,  a  augmenté 
légèrement  la  glycosurie. 

Action  de  Puréase  en  Injections  intraveineuses  chez  le 
chien.  —  MM.  P.  Carnot  et  P.  OivRard.  —  Il  se  produit 
aprèsquelques  minutes  une  agitation  extrême, desconvul- 
sions  'doniques  *t  .toniques,  puis  le  coma  et  la  mort. 
L’uréase  est  retrouvée  active  dans  le  sang  et  le  foie. 
L'urée  diminue  rapidement  du  saiig,  du  foie  et  de 
l’urine  :  il  se  produit  mie  certaine  quantité  d’anmio- 
niaque. 

Influence  de  la  carence  sur  les  expériences  d’alimen¬ 
tation  à  .l'aide  de  .-produit  pur.  —  M.  I'.  Maignon.  —  11 
résulte  d’expériences  d’alimentation  à  Laide  de  produits 
purs  effectuées  sur  le  rat  blanc,  que  les  graisses  intervien¬ 
nent  dan.s  l’utilisation  des  albuminoïdes  en  atténuant 
leur  toxicité  et  en  augmentant  leur  rendement  nutritif, 
ce  que  les  hydrates  de  carbone  sont  impuissants  à  réaliser. 
Ces  recherches  u’out  .pu-étre  fausses  par  la  carence,  car 
les  résultats  ont  été  recueillis  nu  cours  de  Ja  période 
latente  pendant  Inqudle  l’utilisation  des  principes  ali¬ 
mentaires  n’est  pas  -encore  troublée  par  l'avitami- 

Sur  la  Signification  physiologique  de  l’acide  oxalique.  — 
M.  Moleiard.  —  lya  production  d’.acide  oxalique  corres¬ 
pond  à  une  réaction  des  cellules  végétales  vis-à-vis  d'une 
tendance  à  l’alcalinité  du  milieu  nutritif.  On  peut  provo¬ 
quer  la  fenneutatiou  de  l’acide  oxalique  eu  substituant 
nu  liquide  de  culture  des  sohitions  de  carbonate  neutre 
de  sodium  ;  toute  la  soude  est  rapidement  neutralisée  à 
l'état  d’oxalate,;  .011  observe  nue  production  analogue 
d’acide  oxaliquedés  le  début  du  dévelappemeutinycélieii. 
lorsque  l’albneut  azoté  est  constitué  par  le  nitrate  de 
potassium. 

Bases  physiologiques  du  rationnement.  — M.Maignqn. 

—  Toute  ration  doit  posséder  le  minimum  de  graisse 
nécessaire  pour  l’.utilLsation  économique  et  non  toxique 
de  l’albumine  qu’elle  contient.  I^e  rapport  adiijo-,pio- 
téique  devient  un  des  facteurs  essentiels  du  rationne¬ 
ment.  Pour  l’ovalbumine  et  le  saindoux  chez  le  rat  blanc, 
il  doit  être  eu  moins  égal  à  l’unité.  Or  dans  l’alimentation 
naturelle  des  jeunes  animaux,  mammifères  à  la  mamelle 
et  oiseaux  pendant  la  période  fœtale,  ainsi  que  dans 
l’alimentation  camée  chez  l’adulte,  ce  rapport  est  très 
voisin  de  l’unité. 

Envahissement  échinococcique  rétrograde,  dans  l’obs¬ 
truction  hydatique  des  voies  biliaires.  —  M.  F.  Dévi’î.  — 
En  cas  d’obstruction  hydatique  du  cholédoqiu;,  ou  peut 
voir  se  produire  am  envahissement  rétrograde  des  voies 
biliaires  par  les  vésicules  échiuococeiques  déversées  dans 
la  canalisation  .muqueuse  par  ,1e  iyste  hépatique  originel. 
Tin  certain  nombre  d’hydatides  iieuvent  rester  vivantes, 
en  dépit  de  leur  séjour  prolongé  dans  la  hile  ;  coutiuuant 
de  se  'développer,  elles  donnent  lien  à  une  écliinoeoccosc 
hépato-biliaire  secondaire. 
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Séance  du  15  avril  1919. 

Forme  septicémique  de  sporotrichose  avec  localisa¬ 
tion  cérébrale.  —  M.  IvKSNi;  rapporte  l'observation  d’un 
enfant  de  quatre  ans  chez  lequel  les  accidents  débutèrent 
par  une  vésico-pustule  du  médius  qui  envahit  rapidement 
la  totalité  du  doigt  qui  prit  l’apparence  d’un  spina- 
ventosa;  successivement  des  localisations  se  produi¬ 
sirent  à  l’annulaire,  au  petit  doigt,  au  niveau  de  la  pointe 
de  la  langue  ;  il  se  produisit  à  ce  moment  une  adéno¬ 
pathie  sous-iiiaxillaire  fluctuante  et  d’autres  gommes 
cutanées  et  osseuses.  Ces  dernières  manifestations  ayant 
éveillé  l’idée  d’une  mycose,  la  sporo-agglutination  se 
montra  positive  et  les  ensemencements  de  pus  sur  milieu 
de  Sabouraud  fournirent  dnSporolrickum  en  culture  pure. 

Sous  l’influence  du  traitement  ioduré  à  la  dose  de 
iBr,5o  par  jour,  les  lésions  rétrocédèrent  rapidement;  elles 
étaient  en  voie  de  guérison  presque  complète  lorsque, 
un  mois  et  demi  après  le  début  des  accidents,  des  sym¬ 
ptômes  cérébraux  graves  apparurent  brusquement  sous 
forme  de  céphalée,  de  vomissements  et  de  fièvre  avec 
ralentissement  du  pouls,  sans  réaction  méningée  clinique, 
ni  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Malgré  la  reprise  d’un  traitement  intensif,  le  malade 
tomba  dans  le  coma  avec  amaigrissement  et  ne  tarda  pas 
à  succomber  à  des  accidents  d’épUepsie  jacksonienne. 

Quoique  l’autopsie  n’ait  pu  être  pratiquée,  il  n’est  pas 
douteux  que  cet  enfant  ait  succombé  à  une  localisation 
cérébrale  consécutive  à  ùne  septicémie  sporotrichosique. 
L’auteur  n’a  pas  trouvé  d’observation  de  localisation 
cérébrale  sporotrichosique  jusqu’à  ce  jour. 

M.  HAr,i,É  se  demande  si  la  sporotrichose  est  fréquente 
chez  l’enfant:  il  n’en  a  personnellement  jamais  rencontré. 

Contagion  de  la  tuberculose  chez  les  nourrissons 
dans  une  crèche  d’hôpital.  —  MM.  NobécoürT  et  Paraf. 
—  Deux  enfants  de  nourrices,  qui  n’avaient  jamais  quitté 
la  Maternité,  se  sont  tuberculisés  dans  la  crèche  ;  l’un  a 
présenté,  à  douze  mois,  des  signes  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique;  l’autre  a  eu,  à  six  mois,  une  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse,  avec  présence  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats  prélevés  dans  le  pharynx,  dont 
il  est  mort  rapidement.  Leurs  cuti-réactions  à  la  tuber¬ 
culine  étaient  positives. 

Les  mères  qui  les  allaitaient  étaient  bien  portantes, 
malgré  des  cuti-réactions  positives.  Il  ne  pouvait 
s’agir  d’infections  bacillaires  congénitales. 

D’autre  part,  le  personnel  de  la  crèche  était  sain.  Mais 
un  certain  nombre  de  bébés  étaient  morts  de  tuberculose 
pendant  les  mois  précédents. 

Ces  tuberculoses  ont  donc  été  contractées  dans  le 
milieu  hospitalier  contaminé.  Elles  montrent  que  les 
risques  de  contagion  hospitalière,  si  grands  dans  les  ser¬ 
vices  d’adultes  et  même  dans  les  services  d’enfants,  se 
rencrr.trent  également  dans  les  crèches. 

Bien  qu’ils  ne  crachent  pas,  les  bébés  porteurs  de 
tuberculoses  ouvertes  répandent  autour  d’eux  des 
bacilles  quand  ils  crient  et  toussent. 

Il  est  nécessaire  d’isoler  ces  malades. 

M.  ARMAND-Diii.ii,i,K  fait  ressortir,  à  cette  occasion^ 
l’utilité  qu’il  y  aurait  à  généraliser  l’qmploi  du  box 
individuel  dans  tous  les  hôpitaux  d’enfants. 

M.  \Veii,i.-Hai,i,é  demande  qu’une  séance  spéciale 
de  la  Société  de  pédiatrie  soit  consacrée  à  l’étude  des 
améliorations  à  apporter  aux  services  de  médecine  infan¬ 
tile. 

M.  COMBY  considère  que  les  faits  rapportés  par  M.  No- 


bécourt  sont  exceptionnels.  Il  a  eu  l’occasion  de  faire 
ime  enquête  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  du  nour¬ 
risson  ;  il  a  toujours  retrouvé  une  cause  de  contagion 
directe  provenant  de  la  mère  ou  de  l’entourage  immédiat 
et  n’a  jamais  pu  observer  .im  cas  de  contamination 
hospitalière. 

Manifestations  oto-rhinologiques  au  cours  de  l’épidé¬ 
mie  de  grippe  de  1918-1919.  —  M.  Abrand  signale,  au 
début  de  la  maladie,  l’aspect  oedémateux  de  la  gorge, 
les  épistaxis  indiquant  des  formes  eu  général  sérieuses. 
.■\.près  la  grippe,  il  y  a  ime  persistance  de  l’infection 
rhiuo-pharyngée  qui  entraîne  des  réinfections  faciles 
et  du  catarrhe  tubo-tympanique  subaigu  prolongé. 

I.es  complications  auriculaires  aiguës,  plutôt  rares 
au  début,  se  font  plus  fréquentes  depuis  que  l’épidémie 
s’atténue.  On  a  vu,  avec  une  fréquence  inusitée,  des 
ethi;  oïdites  infantiles.  D’autre  part,  des  cas  fréquents 
de  fièvre  ganglionnaire  présentent  un  intérêt  au  point 
de  vue  de  l’étiologie,  longtemps  très  discutée,  de  cette 
affection. 

M.  CoMBY  a  été  également  frappé  de  la  rougeur  intense 
de  la  gorge  au  début  de  la  grippe;  il  rappelle  la  difficulté 
du  diagnostic  de  l’otite  moyenne  chez  l’enfant. 

Traitement  de  la  pleurésie  purulente  chez  les  enfants. 
—  M.  CoMBY  rappelle  que  la  pleurésie  purulente  aiguë 
est  une  maladie  très  fréquente  chez  les  enfants  ;  les  pleu¬ 
résies  purulentes  à  grand  épanchement  sont  des  abcès 
chauds  qu’il  faut  ouvrir  le  plus  vite  possible,  sans  perdre 
de  temps  à  pratiquer  la  thoraceutèse.  Tout  praticien 
doit  être  à  même  de  pratiquer  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  qui  n’est  pas  plus  eompliquée  que  pour  un  abcès 
profond. 

L’auteur,  depuis  1914,  a  traité  personnellement  27  pleu¬ 
résies  purulentes  :  sur  18  empyèmes,  il  a  obtenu  15  gué¬ 
risons;  les  décès  concernent  surtout  de  très  jeunes  enfants 
de  moins  de  deux  ans  chez  qui  l’empyème  est  toujours 
plus  grave.  Il  a  eu  deux  fois  seulement  recours  à  la 
résection  costale  qui  prolonge  l’intervention;  il  n’a  ja¬ 
mais  recours  aux  lavages  et  fait  des  pansements  aussi 
rares  que  possible;  la  durée  de  la  maladie  a  été  de  trois 
semaines  à  trois  mois. 

Dans  les  pleurésies  séro-fibrineuses,  M.  Comby,  très 
sobre  de  thoraceutèse,  n’y  a  recours  que  dans  les  cas  de 
compression  du  cœur. 

M.  Ombredanne  est  très  partisan  de  la  résection  costale 
et  du  lavage  intermittent  de  la  plèvre  ;  le  lavage  au  Dakin 
a  une  influence  tout  à  fait  nette  sur  la  durée  de  la  pleu¬ 
résie.  Il  est  cependant  contre-indiqué  dans  les  cas  de 
vomique  :  les  exercices  de  gymnastique  respiratoire  à 
l’aide  du  spiromètre  favorisent  le  déplissemeut  du  pou¬ 
mon  et  ont  une  action- très  favorable  sur  l’évolution 
de  la  pleurésie. 

M.  Netter  n’était  pas  partisan  des  lavages  de  la 
plèvre,  mais,  depuis  la  dernière  épidémie  de  grippe,  où  il 
n’a  perdu  que  3  malades-sur  17  pleurésies  purulentes,  il 
eu  est  devenu  partisan. 

M.  Comby  fait  observer  que  sa  statistique  est  aussi 
favorable  que  celle  de  M.  Netter;  il  craint  que  le  lavage 
de  la  plèvre  ne  puisse  être  pratiqué  que  d'une  façon 
défectueuse  par  les  praticiens. 

M.  Haeeé  conclut  qu’il  faut  surtout  condamner  les 
thoracentèses  répétées,  qui  retardent  la  pleurotomie. 

Présentations  de  malades.  — MM.  VARloTet  BoüqUiEr 
présentent  un  enfant  atteint  d’acrocéphalie. 

Présentations  de  pièces.  —  MM.  VarioT  et  Bouquier 
présentent  les  pièces  d’un  céphalhématome. 

G.  Paisseau. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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C.  REGAUD.  —  EMANATION  DU  RADIUM 


NOTIONS  PRÉLIMINAIRES  A  LA  PRATIQUE 
DE  LA 

RADIUMTHÊRAPIE 
PAR  LES  APPLICATIONS  LOCALES 
D’ÉMANATION  DU  RADIUM 
CONDENSÉE 


le  D'  Cl.  REGAUD, 

Directeur  du  laboratoire  de  biologie 
de  l’Iuslitut  du  Radium. 

Il  n’est  guère  de  médecins  qui  n’aient  lu  ou 
entendu  ce  tenue  à’ émanation  du  radium,  mais 
il  en  est  peu  qui  sachent  exactement  ce  qu’il 
désigne  :  non  pas  un  phénomène  immatériel, 
insaisissable  comme  le  parfum  d’une  fleur  par  les 
méthodes  d’investigation  de  la  physique,  —  mais 
au  contraire  un  corps  simple,  gazeux,  mesurable 
et  défini  avec  la  plus  grande  précision  par  cer¬ 
taines  de  ses  propriétés. 

A  peine  connu,  ce  coiqjs,  étonnant  par  l’insta¬ 
bilité  de  ses  atomes  et  l’énergie  extraordinaire 
que  ceux-ci  développent  en  se  détruisant,  fit  son 
entrée  dans  la  médecine.  Pour  essayer  ses  vertus 
thérapeutiques,  on  le  fit  se  dégager  de  solutions 
de  radium  dans  l’atmosphère  ôî inhalatoria  ;  on 
l’administra  en  boissons,  en  injections  sous-cuta¬ 
nées  ;  bref,  on  l’introduisit  dans  le  milieu  intérieur 
de  l’organisme  à  la  manière  d’un  médicament 
chimique.  Ainsi  naquit  et  se  développa  une 
branche  de  la  radiurathérapie,  l’émanation-thérapie 
générale.  Pins  encore  que  de  la  chimiothérapie  par 
les  «impondérables»  (Richet),  on  peut  dire  de 
cette  thérapeutique  qu’elle  utilise  l’agent  le  plus 
actif  à  la  dose  la  plus  infinitésimale  :  car  ce  ne  sont 
pas  les  réactions  de  grosses  molécules  qu’elle  met 
en  jeu,  comme  le  fait  la  chimiothérapie,  mais 
l’énergie  atomique  libérée,  à  la  fois  prodigieusement 
puissante  et  extraordinairement  diluée. 

C’est  de  cela  que  les  médecins  ont  déjà  entendu 
parler.  0r,  c’est  de  cela  dont  il  ne  sera  pas  du  tout 
question  dans  cet  article. 

Ce  même  corps,  en  effet,  l’émanation  du  radium, 
les  physiciens  nous  ont  appris  à  le  condenser,  à 
l’enfermer  dans  de  tout  petits  tubes,  pour  obtenir 
de  ceux-ci  des  effets  exactement  semblables  à  ceux 
qu’on  obtient  des  tubes  de  radium.  Ue  cette  ma¬ 
nière,  l’émanation  est  utilisée  en  applications 
locales  ;  elle  agit  en  dehors  du  milieu  intérieur  de 
l’organisme,  sans  sortir  du  tube  de  verre  ;  le  rayon¬ 
nement  résultant  des  destnictions  atomiques  reste 
concentré  dans  le  néoplasme  ou  à  la  surface  du 
néoplasme,  par  exemple,  qu’il  s’agit  de  traiter, 
lyes  doses  de  cette  thérapeutique  sont  beaucoup 
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j)lus  considérables  que  celles,que  met  en  œuvre 
rémanation-thérai)ie  générale. 

1“  Qualité  du  rayonnement  utilisé  en 
radiumthérapie.  Rayonnement  v.  Rayons 
secondaires.  Filtration.  • — •  Il  importe  d’abord 
d’avoir  des  idées  exactes  et  précises  sur  la  nature 
et  la  qualité  du  rayonnement  utilisé. 

Chacun  sait  que  le  radium  émet  trois  sortes  de 
rayons,  les  rayons  a,  fj,  •(■. 

‘  I<es  rayons  a,  projection  d’atomes  d’hélium,  ne 
traversent  pas  le  tube  de  verre  ou  de  métal  mince 
dans  lèquel  on  a  scellé  le  sel  de  radium. 

Ivcs  rayons  ,8,  projection  d’électrons,  sont  arrêtés 
presque  en  totalité  par  une  épaisseur  d’un  nülli- 
mètre  d’argent  ou  de  plomb,  d’un  demi-milli¬ 
mètre  d’or  ou  de  platine. 

Les  rayons  y  sont  de  nature  vibratoire,  comme 
le  rayonnement  de  Rôntgeii  ;  mais  leur  longueur 
d’onde  est  plus  courte,  et  ils  sont  beaucoup  plus 
pénétrants  que  les  rayons  X  que  nous  pouvons 
actuellement  produire. 

Kn  thérapie  locale,-  notamment  pour  le  traite¬ 
ment  des  cancers,  on  n’emploie  généralement  que 
les  rayons  y  ;  pour  cela,  on  arrête  les  rayons  a  et  [i 
en  filtrant  le  rayonnement  total. 

Comme  dans  le  rayonnemènt  X,  il  y  a  dans  le 
rayonnement  y  un  mélange  de  radiations  inégale¬ 
ment  pénétrantes.  1/ expérience  a  montré  (pi’il  y  a 
un  grand  avantage  à  ne  faire  agir  sur  les  cancers  que 
les  rayons  les  plus  pénétrants  (Uominici).  Dans 
cê  but,  on  arrête  les  rayons  y  les  plus  mous  en 
augmentant  encore  l’épaisseur  du  filtre  de  métal 
dense  déjà  nécessaire  pour  absorber  les  rayons  fJ, 
et  en  la  portant  à  2  millimètres  de  plomb  ou 
d’argent,  ou  bien  à  i  millimètre  d’or  ou  de  platine. 

En  traversant  le  métal  dense,  les  rayons  y  pro¬ 
duisent,  comme  les  rayons  X,  une  vibration  nou¬ 
velle,  dite  rayonnement  secondaire,  de  pouvoir 
pénétrant  relativement  faible  et  d’effet  nuisible  : 
ces  rayons  s’arrêtent  dans  les  premières  couches 
de  tissu  vivant,  en  y  déterminant  des  effets  caus¬ 
tiques  diffus.  On  s’en  débarrasse  en  revêtant  le 
métal  d’une  .sidistance  de  faible  densité,  qui  les 
absorbe  ;  par  exemple  de  caoutchouc,  sous  une 
éiiaisseur  ajqiropriée  à  la  nature  du  métal. 

En  définitive,  une  triple  envœloppe  de  verre 
ou  de  métal  mince  soudé  (pour  contenir  le  radium) , 
de  métal  dense,  enfin  de  caoutchouc  (ces  deux 
dernières  enveloppes  sous  une  épaisseur  minima 
convenable)^,  constitue  un  étui- filtre  qui  ne  laissq 
passer  que  les  rayons  y  purifiés  de  leurs  composants 
les  moins  pénétrants  et  de  la  partie  la  plus  nuisible 
des  rayons  secondaires. 

Ainsi  est  réalisée  la  sélection  qualitative  du  rayon¬ 
nement. 
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Dans  le  compte  rendu  de  chaque  airplication, 
on  devrait  toujours  indiquer  exactement,  par  les 
caractéristiques  essentielles  des  filtres,  la  qualité 
du  rayonnement  utilisé  ;  notamment  on  devrait 
dire  la  proportion  de  rayons  y  arrêtée  par  eux 
(proportion  qui,  étant  toujours  la  même  pour  cha¬ 
cun  d’eux,  doit  être  déterminée  une  fois  pour 
toutes). 

2»  Origine  du  rayonnement  y.  Lignée 
atomique  du  radium.  Le  gaz  «  émanation  ».  — 
Précisons  maintenant  l’origine  des  rayons  y. 

Le  rayonnement  y  n’est  .pas  produit  directement 
par  le  radium.  Il  est  émis  par  d’autres  coq)S,  dont 
les  atomes  sont  instables  comme  les  siens,  mais 
dont  la  vie  est  beaucoup  plus  courte  ;  ces  coq)S, 
qui  descendent  du  radium,  sont  mélangés  avec  lui 
dans  tout  appareil  radifère. 

Le  schéma  généalogique  ci-contre  figure  la /ignée 
atomique  du  radium  avec  les  proiîriétés  radio¬ 
actives  des  éléments  de  cette  lignée.  On  y  voit  que 
le  premier  des  corps  qui  succèdent  au  radium  est 
un  gaz,  appelé  émanation  du  radium  (Curie)  ou 
niton. 

Si  l’on  examine  une  solution  aqueuse  d’un  sel 
de  radium,  on  voit  s’en  dégager  en  permanence  de 
fines  bulles  de  gaz;  constituées  par  un  mélange 
d’oxygène  et  d’hydrogène  (résultant  de  la  décom¬ 
position  incessante  de  l’eau  par  le  radium)  avec 
une  petite  quantité  d’émanation  ;  il  est  facile  de 
pomper  ces  gaz,  de  purifier  rémanation,  de  la 
condenser  dans  un  tube  de  verre  et  de  sceller 
celuirci.  Or,  ce  tube  émet  des  rayons  p  et  y,  tandis 
que  le  récipient  contenant  la  solution  radique 
n’émet  plus  que  des  rayons  a  jusqu’à  ce  que  de 
l’émanation  et  des  dépôts  radio-actifs  s’y  soient 
formés  de  nouveau. 

.Si  maintenant  on  analyse  les  phénomènes  de 
radio-activité  dont  le  tube  d’émanation  est  le 
siège,  on  teconnaît  que  ce  n’est  pas  encore  exacte¬ 
ment  le  gaz  émanation  qui  journit  les  rayons  y. 
Ce  rayonnement  est  émis  jjar  certains  corps  solides 
qui  succèdent  à  l’émanation  dans  la  série  des  dégra¬ 
dations  atomiques,  et  notamment  par  les  corps 
dits  radium  B  et  radium  C.  Ces  deux  corps  sont  en 
quantité  trop  infinitésimale  pour  être  visibles, 
mais  ils  se  déposent  sur  la  paroi  du  tube  ou  sur  les 
objets  solides  quipeuventy  être  contenus  (dépôts 
radio-actifs,  Curie).  On  peut  les  séparer  aisé¬ 
ment  de  l'émanation. 

Dans  la  série  des  coqrs  à  vie  courte  de  la  lignée 
du  radium,  l’émanation  -[jossède  une  durée  d’exis¬ 
tence  relativement  longue  ;  après  qu’on  l'a  séparée 
et  enfermée,  il  lui  faut  quatre  jours  environ  pour 
se  détruire  de  moitié  (période  de  demi-transfor- 
luatiou),  tandis  que  cette  période  est  environ  de 


vingt-sept  et  de  vingt  minutes  respectivement 
pour  les  radiums  B  et  C  (i). 

En  définitive,  grâce  à  l’état  gazeux  et  à  la  durée 
relative  de  V émanation,  il  est  facile  de  séparer  du 
radium  la  puissance  radio-active  accumulée,  de  la 
transporter  et  de  rutiliser  à  distance  de  la  substance- 
mère  (2).  ■ 

3“  Propriétés  et  lois  numériques  de  l’éma¬ 
nation  du  radium.  État  d’équilibre  radio¬ 
actif.  —  L’émanation  est  un  gaz  véritable  dont 
on  connaît  les  propriétés  physiques.  Il  se  solidifie 
à  —  710  (ce  qui  permet  de  le  concentrer  sous  un 
volume  infime,  en  immergeant  dans  l’air  liquide 
le  petit  tube  où  il  doit  être  scellé,  tandis  que  ce 
tube  communique  avec  le  récipient  où  le  gaz  a  été 
séparé  de  la  solution  radique  et  purifié). 

Ce  gaz  n’a  aucune  affinité  chimique  :  c’est-à-dire 
que,  comme  les  gaz  rares  de  l’atmosphère  (argon, 
néon,  xénon,  crypton,  hélium),  il  n’entre  en  com¬ 
binaison  avec  aucun  autre  corjrs. 

D’un  vase  clos  contenant  i  gramme  de  radium- 
élément  (quel  que  soit  son  état  de  combinaison 
chimique),  en  équilibre  radio-actif  (voy.  plus  loin), 
ôn  peut  extraire  59  centièmes  de  millimètre  cube 
de  gaz  émanation,  mesure  rapportée  à  la  pression 
atmosphérique  normale  et  à  15»  centigrades.  Cette 
quantité  a  été  choisie  et  porte  le  nom  de  curie. 

Kn  une  heure,  i  gramme  de  radium-élément 
fabrique  0,00751  curie,  ou  7,51  millicuries  d’éma¬ 
nation. 

Quand  on  enferme  du  radium  privé  d’émanation 
dans  un  tube  scellé,  la  quantité  d’émanation  qui 
se  forme  est,  pendant  les  premiers  temps,  plus 
considérable  que  la  quantité  d’émanation  qui  se 
détruit  :  donc  l’émanation  s’accumule.  Cela  est 
dû  à  ce  que  la  quantité  d’émanation  formée  par  un 
poids  donné  de  radium  contenu  dans  un  tube 
scellé  est  proportionnelle  au  temps,  tandis  que  la 
quantité  d’émanation  détruite  dans  ce  tube  est 
proportionnelle  à  la  quantité  d’émanation  pré¬ 
sente.  Il  arrive  donc  un  moment  où  la  destruction 
de  l’émanation  compense  exactement  sa  formation. 
Il  en  est  ainsi  environ  trente  jours  après  la  ferme¬ 
ture  du  tube.  A  ce  moment  i  gramme  de  radium- 
élément  forme  toujours  7,51  millicuries  d’émana¬ 
tion  par  heure,  mais  dans  le  même  temps  il  s’en 
détruit  7,51  millicuries.  On  dit  d’un  tel  tube  radi¬ 
fère  qu’il  est  désormais  en  état  d’équilibre  radia- 

(1)  Aucune  force  n’est  capable  de  ralentir  ni  d’accélérer  la 
destruction  des  atomes  des  corps  radio-actifs  :  1'  «  explosion 
atomique  »  a  lieu  scion  des  lois  qui  paraissent  absolmncnt 
immuables  et  caractéristiques  pour  chacun  de  ces  corps. 

(2)  I.C8  lignées  atomiques  de  l’actinium  et  du  thorium 
possèdent  aussi  chacune  une  émanation  gazeuse.  Mais  ces 
gaz  ne  pourraient  pas  servir  au  transport  à  distance  de  la  pro¬ 
priété  radio-active,  leur  période  de  demi-transformation  se 
mesurant  par  secondes. 
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actif .  Cet  état  est  celui  des  tubes  utilisés  en  thé¬ 
rapeutique  :  ils  n’acquièrent  un  rayonnement 
régulier  qu’après  trente  jours  de  préparation;  et 
si  on,  les  ouvre,  l'’ échappement  partiel  de  l’éma¬ 
nation  accumulée  trouble  l’équilibre  radio-actif 
'et  les  rend  momentanément  inutilisables. 

Si  on  enferme  dans  un  tube  p  -y  • 

de  verre  une  certaine  quantité  rroprietes 
d’émanation,  ce  gaz  s’y  détruit  caractéristiques 

sans  arrêt,  suivant  une  loi  - 

représentée  par  une  fonnule 
mathématique  où  entre  une 
«  fonction  exponentielle  ».  I,e 
calcul  de  cette  formule  indique 
que  la  moitié  de  l’émanaticn 
est  détruite  en  un  peu  moins 
de  quatre  jours  (exactement 
3  jours  85),  les  trois  quarts 
en  un  peu  moins  de  huit 
jours,  les  sept  huitièmes  en 
un  peu  moins  de  douze  jours, 
etc.,  jusqu’à  l’infini.  Après 
trente  jours,  il  ne  reste  plus 
dans  le  tube  que  4  millièmes  et 
demi  de  la  quantité  présente 
au  début,  donc  pratiquement 


ment  y  émis  par  le  tube  de  radium  en  équi¬ 
libre  radio-actif,  et  les  effets  biologiques  des 
deux  appareils  sont  les  mêmes  ;  il  ne  saurait  en 
être  autrement,  puisque  dans  les  deux  cas  .ce  sont 
les  dépôts  actifs  de  l’émanation  qui  rayonnent. 

4“  Régimes  de  rayonnement  d’vm  tube  de 


Elémenbô 


Rayonnements 


po/c/j  atom/çue  =22e,i 

période  =l800ani  environ 

poids  atomique  =222,^ 
période  =3. 8 5 /ours  j 

poids  atomique  =  2/8, 4 
période  =  3  minutes  j 

poids  atomique  =  Zli  A 
période  =  26 min.,  8 


Radium  oc 

Gaz  I 

Emana  t/on  . oc 

du  Rad/um 

Radium  A  . ex 


poids  atomique  =2H,/t  j 
période  =  iSmin.,  5  j 


poids  atomique  =.2lO,/t  j 
période  =  t6  ans  '/a  j 

poids  atomique  =2/0 A  ] 
période  =  S  Jours  j 


poids  atomique  =2ii 
période  =  t36 Jours 


Pendant  cette  période,  le 
tube  émet  un  rayonnement 
d’intensité  décroissante,  mais 
dont  la  composition  est  uni¬ 
forme  dès  que  trois  heures 
environ  se  sont  écoulées  après 
lesceUement  :  il  faut,  en  effet, 
trois  heures  pour  que  le  dépôt 
actif,  origine  des  rayons  p  et 
Y,  se  mette  en  état  d’équilibre 
radio-actif,  c’est-à-dire  se  forme 
sur  la  paroi  du  tube,  se 
détnûse  et  se  renouvelle  sui¬ 
vant  la  loi  qui  lui  est  parti¬ 
culière.  A  ce  moment,  le  tube 
d’émanation  est  mûr)  il  peut 
être  utilisé  après  que  sa  radio¬ 
activité  aura  été  mesurée  une 
fois  pour  toutes,  car  tous  les 
calculs  ultérieurs  dont  on  peut 
avoir  besoin  se  déduisent  de 
cette  mesure  unique,  nécessaire 
et  suffisante  (i). 

Le  rayonnement  y  éniis  par  le  tube  d’émana¬ 
tion  est  rigoureusement  identique  au  rayoniie- 

(i)  T.a  mtsurc  de  la  radio-activité  est  fondée  sur  le  principe 
de  l’ionisation  de  l'air  lorsqu'il  est  traversé  par  les  rayons  y, 
ionisation  qui  le  rend  conducteur  de  l’électricité.  I.a  mesure  se 
fait  au  moyen  d’électrométres  ou  d’électroscopes,  avec  une 
très  grande  précision. 


Radium  B 

Radium  C 

Radium  û 

Radium  £ 

Radium  F 
Poionium 


‘’vw  r 


poids  atomique  =  206  1  ?  P/omÔ 


Sdiéma  (siinpiilié)  de  lu  descendance  atomique  du  Radium. 

(I)  Irfi  période  dont  il  s’agit  est  la  «période  de  dcmi-transformatiiÿ »,  c’est-à-diré 
le  temps  nécessaire  pour  la  transformation  atomique  de  la  moitié  de  la  masse  du  corjrs 
considéré.  —  (2)  I<es  rayons  a  sont  des  atomes  d'hélium  (poids  atomique  •=  4)  ; 
cliaque  fois  qu’un  corps  radio-actif  émet  des  rayons  a,  son  poids  atomique  diminue 
de  4  ]K)ur  fonucr  le  corps  suivant.  —  ^(3)  I<e3  rayons  p  sont  des  électrons.  — ' 
(4)  I,es  rayons  y  sont  des  vibrations  de  l’éther. 


radium  et  d’un  tube  d’émanation.  Bilan 
d’iitilisation  d’un  tube  d’émanation.  —  Nous 
savons  maintenant  qu’on  peut  obtenir  les  mêmes 
effets  biologiques  en  appliquant  un  tube  de  radium 
en  équilibre  radio-actif  ou  un  tube  d’émanation  du 
radium  condensée.  Mais  les  régimes  de  ravonne. 
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mcnl  de  ces  deux  tubes  sont  bien  différents. 
ExaminoHS-les. 

Régime  d’tm  tu  be  de  radium.  —  Ce  régime  est  sim- 
•  pie.  I/émanationy  étant  en  quantité  toujours  égale 
et  cette  quantité  étant  proportionnelle  au  poids 
de  radium-élément,  il  est  clair  que  les  doses  appli¬ 
quées  pourront  être  exprimées  par  le  poids  de 
radium-élément  multiplié  par  letemps  d’application 
notation  dite:  (milligramme-heure).  Soit,  par  exem¬ 
ple,  un  tube  contenant  100  milligrammes  de  radium- 
élément  (i),  qu’on  fait  agir  pendant  une,  deux, 
quatre  heures,  etc.  ;  les  doses  pourront  être  exjîri- 
niées  par  100,  200,  400  milligrammes-heures,  etc. 

Régime  d’un  tube  d'émanation.  Ce  régime 
est  décroissant,  suivant  une  fonction  «  exijonen- 
tielle  ».  Nous  nous  bornerons  à  faire  comprendre 
cela  par  un  exemi)le  pratique  sans  entrer  dans 
l’exposé  mathématique.  Soit  un  tube  contenant 
initialement  150  millicuries.  vSupposons  qu’on  s’en 
serve  pour  des  appheations  qui  durent  chacune 
le  temps  nécessaire  à  la  destruction  de  10  milli¬ 
curies  et  qui  se  succèdent  à  une  heure  d’intervalle. 

Voici  le  tableau  des  temps  qu’exigeront  ces 
appheations. 

Tableau  des  temps  correspondant  à  la  dégra¬ 
dation  d’un  tube  d’émanation  du  radium  de 


Jjo  millicuries,  par  fractions  de  10 

millieu- 

ries  séparées  par  des  i 

nlervalles  d’une  heure. 

ic®  application..  . . 

9  h.  Il' 

Millicuries 

détruits. 

i®r  intervalle . 

I  h. 

0,96 

2®  application . 

9  b.  51' 

10 

*  2®  intervalle . 

I  h. 

0,95 

3®  application . 

10  h.  50' 

3®  intervalle . 

I  h. 

090 

4®  application . 

Il  b.  53' 

10 

4®  intervalle . 

I  h. 

0,81 

5®  application . ■. . . . 

13  b.  10' 

10 

5®  intervalle . 

1  h. 

0,72 

6®  application . 

14  h.  42' 

6®  intervalle . 

I  h. 

0,03 

7®  application . 

16  h.  40' 

7®  intervalle . 

I  h. 

0.57 

8®  application . 

19  b.  14' 

8®  intervalle . 

I  b. 

0*49 

0®  application . 

22  h.  38' 

9®  intervalle . 

I  h. 

0,40 

10®  application . 

27  b.  31' 

1 0®  intervalle . 

I  h. 

0.32 

1 1  ®  application . 

35  b.  71- 

Il®  intervalle . 

I  h. 

48  h.  15’ 

12®  intervalle . 

I  h. 

0,17 

13®  application . 

'  76  h.  26' 

■  13®  intervalle . 

I  b. 

0,10 

14®  application . 

8  j.  13  h.  40' 

10 

Totaux . 

22  j.  7  h.  18’ 

147.28 

Résidu  d’émanation  inutilisée 
restant  dans  le  tube . . 

Total  égal  à  la  quantité  initiale. 

(  1  )  Pans  un  but  de  clarté  et 

150 

de  précision,  les  médecins 

doivcilt  prendre  l’Iiabitudé  d’exprimer  en  poids  de  radium- 

-élément  ou  radlum-inétai  (rapoids  atomique  =,  2 

té, 4)  la 

Il  ressort  de  ce  tableau  :  1“  que,  pour  une  des¬ 
truction  de  10  milheuries,  il  faut  un  temps  qui  va 
en  croissant  de  neuf  heures  environ  pour  la  pre¬ 
mière  application  à  huit  jours  et  demi  environ  pour 
la  quatorzième  ;  2“  que  la  quanüté  d’émanation 
])erdue  dans  les  intervalles  d’une  heure  prévus 
décroît  de  o,g6  millicurie  pour  le  premier  intervalle 
à  0,10  pour  le  dernier  ;  3''  que  dans  les  conditions 
d’utilisation  théoriquement  excellentes  supposées 
ci-dessus,  sur  150  millicuries,  140  ont  été  utilisées 
réellement,  7,28  perdues  et  2,72  laissées  comnie 
résidu  final  ;  4“  que  les  quatorze  doses  se  sont 
étendues  sur  plus  de  vingt-deux  jours  (les 
treize  premières  seulement  sur  quatorze  jours). 

Telle  est  la  forme  que  revêt  le  bilan  d’utilisation 
d'un  tube  d’émanation.  Dans  la  pratique  thérapeu¬ 
tique,  le  bilan  sera  analogue,  mais  avec  des  pro- 
jjortions  d’utilisation  et  de  pertes  très  variables 
selon  le  plus  ou  moins  de  perfection  de  l’organisa¬ 
tion  adoptée. 

5°  Expression  de  l’énergie  rayonnée  en 
«  émanation  détruite  ».  Caractère  général 
de  cette  notation  en  radiumthérapie.  — 
Considérons  le  tableau  précédent.  Tes  quatorze 
doses  d’émanation  ont  ceci  de  commun  qu’elles 
correspondent  à  une  meme  quantité  d’énergie 
dépensée  (10 milheuries).  Iillc*s  diffèrent  seulement 
par  les  durées  différentes  qu  'ont  exigées  les  dépenses 
d’énergie  égales.  Nous  sommes  en  présence  de  trois 
facteurs  primordiaux  de  la  radiumthérapie  :  l’iVi- 
{cnsité  de  l’énergie  appliquée,  le  temps  d’applica¬ 
tion  ;  en  multipliant  l’intensité  par  le  temps,  011 
obtient  la  quantité  totale  d’énergie  utilisée  (2). 

Remarquons  de  suite  que  les  mêmes  facteurs,  si* 
frajrpants  dans  le  cas  de  l’émanation,  interviennent 
aussi  dans  le  cas  du  radium.  .Soit,  en  effet,  trois 
tubes  contenant  l’un  un  décigramme,  l’autre 
un  centigramme,  le  troisième  un  milligramme  de 
radium-élément.  L’intensité  du  rayonnement  est 
dix  fois  plus  faible  avec  le  deuxième  tube  qu’avec 
le  premier,  cent  fois  plus  faible  avec  le  troisième 
tube  qu’avec  le  premier.  Tour  obtenir  une  quan¬ 
tité  totale  de  100  milligrammes-heures,  il  faut  une 
heuré  avec  le  premier,  dix  heure^avec  le  second, 
cent  heures  avec  le  troisième. 

Or,  quelle  est,  à  total  égal  d’énergie  dépensée,  l’in¬ 
fluence  de  la  longueur  dü  temps  d’application?  Nul 
ne  le  sait  exactement  à  l’heure  actuelle  :  il  appar- 

siibstancc  ratlifcrc  conloiuie  clans  les  appareils:  le  seul  poids 
entrant  en  ligne  de  compte  pour  les  prix,  les  mesures  et  le.s 
dosages,  étant  celui-I-t  et  non  le  poids  du  brome,  du  chlore,  de 
l'eau,  etc.  en  combinaison  avec  le  radiuin  pour  former  ses  sels. 

(2)  lîn  cliimiothéra])ie,  mêmes  facteurs  :  par  exemple,  pour 
une  cure  canliaque  par  la  digitaline,  la  dose  quotidienne  de 
médicament  (intensité),  la  dose  totale  (quantité),  la  durée  de 
la  aire  (temps). 
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tient  aux  reclierclies  expL-rinientales  de  répondre. 
On  peut  toutefois  présumer  qu’il  n'est  pas  indif 
féreut  d’applicpier  à  un  cancer  une  dose  égale  en 
neuf  heures,  quarante-huit  heures  ou  huit  jours. 
I/efïet  produit  sur  une  tumeur  par  une  dose  faible, 
ou  mêmepar  une  dose  forte  administrée  enuntemps 
très  long,  est-il  nuisible?  La  question  est  à  l’étude. 

En  attendant  la  réponsede  laradiophysiologie,  on 
rfwa  (cela  est  d’une  importance  évidente)  noter  tou- 
jours  la  durée  de  toute  application  d’émanation  con¬ 
densée,  comme  cellede  toute  apiilication de  radium. 

Quant  à  la  quantité  d’énergie  radio-active 
dépensée  dans  une  application  de  radium  ou 
d’émanation  de  radium,  elle  est  mesurée  directe¬ 
ment  avec  la  plus  rigoureuse  exactitude  par  la 
quantité  d' émanation  détruite  pendant  l’applica¬ 
tion,  exprimée  en  niillicuries. 

La  destruction  de  20  niillicuries  d’émanation 
peut  être  obtenue  en  dix-neuf  heures,  par  l’appli¬ 
cation  de  150  niillicuries  d’émanation  condensée; 
en  deux  heures  quarante,  par  l’application  de 
i  gramme  de  radium-élément;  en  cinq  heures 
environ,  par  l’application  de  i  gramme  de  bromure 
de  radium  cristallisé  ;  en  vingt-cinq  heures  envdron- 
par  l’application  de  2  décigraniines  de  bromure 
,de  radium  cristallisé,  etc. 

Dans  tous  ces  exemples,  la  quantité  Male  d’éner¬ 
gie  appliquée  est  la  même  ;  mais  l’intensité  dans 
r  unité  ,de  temps  est  différente,  donc  différentes 
aii-ssi  les  durées  d’application. 

Coiinaissaiit  la  dose  totale  (niillicuries  détruits) 
et  lo.  durée  d’application  (en  heures),  ou  en  déduit 
l’intensité  en  divisant  la  dose  totale  par  la  durée. 
Soit,  par  exemple,  24  millicuries  détruits  en 

60  heures  :  l’intensité  est  de  ^  ou  0,4  millicu- 
60  ^ 

rie  par  heure.  S’il  s’agit  d’un  tube  de  radium,  ce 
nombre  exprime  une  intensité  constante  ;  s'il 
s’agit  d’un  tube  d’émanation,  il  exprime  une 
intensité  moyenne. 

En  règle  absolument  générale,  011  dira  donc 
d’une  application  locale  de  radium  ou  d’émaiiation 
qu’elle  est  de  10,  16,  20...  millicuries  détmits 
en  vingt-quatre,  trente,  quarante-huit  heures, 
cinq  jours,  etc.  (i).  On  ajoutera  que  l’intensité, 
constante  (radium)  ou  moyenne  (émanation),  est 
de  q  millicurie  par  heure. 

Cette  notation  de  la  radio-activùté  employée  en 
radiiiinthérapie  est  absolument  générale  :  elle  s’ap¬ 
plique  au  cas  du  radium,  comme  à  celui  de  l’éma¬ 
nation. 

Dans  le  cas  d’un  tube  de  radium,  cette  notation 

(i)  Debiehne  el  Keo.wo.VH*'  Congrès  vücrnational  d’èleclro- 
logie  et  de  radiologie  médicales,  l.yoïi  iç)n,  ni  Comptes  rendus 
de  l'Académie  des  sciences,  .{  ocfobro  191g. 


nouvelle  se  substituera  peu  à  peu  au  milligramm  - 
heure.  Il  suffit  imur  le  médecin  de  déterminer  une 
fois  pour  toutes  la  (piantité  d’émanation  formée 
et  détruite  en  une  heure  dans  les  tubes  radifères 
dont  il  se  sert  ;  il  la  calculera  facilement  d’après 
le  poids  de  radium-élément  ou  de  bromure  de 
radium  cristallisé,  en  partant  de  cette  donnée 
que,  dans  un  tube  de  i  gramme  de  radium-élément 
en  équilibre  radio-actif,  il  se  produit  et  se  détruit 
7,51  niillicuries  par  heure  ;  dans  un  tube  contenant 
I  gramme  de  bromure  de  radium  cristallisé  en 
équilibre  radio-actif,  il  se  forme  et  se  détniit  4  mil¬ 
licuries  par  heure,  etc.  La  formule  générale  est 
celle-ci,  dans  laquelle  Q  est  la  quantité  cherchée 
de  millicuries  détmits,  P  le  poids  connu  de  radium- 
élément  en  grammes,  t  le  temps  en  heures  : 

Q  =  P  X  ü  X  7,51. 

Dans  le  cas  d’un  tube  d’émanation,  l’emploi  de 
la  notation  en  niillicuries  détruits  exige  ;  1“  la 
connaissance  de  la  teneur  initiale  du  tube  en  milli¬ 
curies-,  cette  teneur  est  indiquée  pour  tous  les 
tubes  d’émanation  fournis  par  l’Institut  du 
radium  de  Paris;  —  2“  l’usage  d’un  tableau  indi¬ 
quant  la  décroissance  horaire  de  l’émanation,  en 
partant  du  maximum  contenu  dans  le  tube  ;  ce 
tableau  sera  dorénavant  fourni  pour  chaque  tube, 
et  il  évitera  absolument  tout  calcul  pour  la  déter¬ 
mination  de  la  durée  d’application. 

Il  convient  donc  d’abandonner  complètement 
le  procédé  de  notation  des  doses  qui  consiste  à 
e.xqirimer  la  teneur  d’un  tube  d’émanation  par  le 
poids  de  bromure  de  radium  qui  émettrait  au 
début  la  même  quantité  de  rayonnement.  I/erreur, 
en  effet,  avec  ce  procédé,  atteint  17  p.  100  pour  une 
application  de  vingt-quatre  heures,  et  un  taux 
beaucoup  plus  élevé  si  l’application  est  plus 
longue. 

A  titre  de  renseignement,  voici  cependant  la 
comparaison  des  valeurs  de  rayonnement  pendant 
une  heure  d’un  tube  d’émanation  et  de  tubes 
contenant  des  sels  de  radium  exprimés  soit  en 
radium-élément,  soit  en  bromure  cristallisé. 

Un  tube  contenant  100  millicuries  d’émanation 
rayonne  en  une  heure  comme  un  tube  contenant 
100  milligrammes  de  radium-élément,  ou  comme 
un  tube  contenant  186,5  milligrammes  de  bromure 
de  radium  cristallisé.  Un  tube  contenant  100  milli¬ 
grammes  de  bromure  cristallisé  contient  53,6  milli¬ 
grammes  de  radium-élément  et  rayonne  én  une 
heure  comme  un  tube  contenant  54  millicuries 
environ  d’émanation. 

60  La  distance  d’application,  facteur  de 
la  dose  efficace.  —  Nous  avons  examiné  deux 
facteurs  de  la  dose  totale  émise  i)ar  le  tube  :  la  quan¬ 
tité  de  matière  radio-active  consommée,  totalisable 
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en  millicuries  d’émanation  détruite  ;  la  filtration, 
qui  absorbe  une  partie  du  rayonnement  utile 
émis,  en  même  temps  qu’elle  le  purifie.  Nous 
avons  aussi  entrevu  l’effet  de  temps  d’application 
inégaux  pour  des  quantités  de  rayonnement 
égales  :  ce  n’est  point  un  facteur  de  la  dose  émise, 
mais  un  facteur  mal  connu  des  effets  biologiques. 
Il  nous  reste  à  mentionner  la  distance  d’applica¬ 
tion,  facteur  d’efficacité-. 

A  ce  point  de  vue,  le  rayonnement  y  ne  diffère 
point  des  autres  rayonnements  (lumière,  son,  etc.)  ; 
il  obéit  à  la  loi  dite  du  carré  des  distances  :  le 
rapport  des  intensités  de  rayonnement  reçues  par 
deux  surfaces  inégalement  distantes  du  foyer  est 
égal  à  l’inverse  des  carrés  des  distances  de  ces 
surfaces  au  foyer.  V^oici  un  exemple. 

Soit  un  cancer  du  col  de  l’utérus,  traité  par 
un  tube  radio-actif  placé  axialenient  dans  la  cavité 
de  cet  organe.  Estimons,  par  rapport  au  tube  de 
radium,  A  i  centimètre  la  distance  du  tissu  cancé¬ 
reux  le  plus  rapproché  et  à  5  centimètres  la  dis¬ 
tance  du  tissu  cancéreux  le  plus  éloigné.  Les 
intensités  du  rayonnement  reçu  par  ces  deux 
parties  seront  non  point  comme  5  est  à  i,  mais , 
comme  25  est  à  I. 

Pour  la  prévision  des  effets  et  des  doses...  quand 
on  aura  des  données  précises  sur  la  radiosensi¬ 
bilité  relative  des  tissus  et  sur  les  effets  produits 
par  des  doses  déterminées,  il  importera  beaucoup 
plus  que  dans  l’état  d’empirisme  actuel,  de  ne 
pas  perdre  de  vue  ce  principe  fondamental. 

7"  Distribution  de  l’énergie  radio-active 
sous  la  forme  d’émanation  du  radium  conden¬ 
sée.  Ses  avantages.  —  Nous  voyons  mainte¬ 
nant  clairement  les  deux  formes  possibles  d’appli¬ 
cation  locale  de  l’énergie  du  radium  :  d’une  part 
les  tubes  radifères,  d’autre  part,  les  tubes  d’éma¬ 
nation.  Elles  s’équivalent  au  point  de  vue  des 
effets  thérapeutiques.  Leur  emploi  se  prête  à  un 
dosage  également  précis  et  facile,  à  la  condition 
d’employer,  au  moins  dans  le  cas  de  l’émanation, 
la  notation  en  millicuries  d’émanation  détruite. 
I.aquelle  de  ces  deux  formes  faut-il  choisir? 

A  première  vue,  il  semble  préférable  de  donner 
la  préférence  à  la  forme  «  radium  »  :  parce  que  le 
tube,  une  fois  qu’il  a  atteint  l’état  d’équilibre 
radio-actif,  peut  passer  de  malade  à  malade  sans 
qu’aucune  manipulation  du  produit  soit  néces¬ 
saire  et  sans  qu’aucune  perte  d’émanation  (autre 
que  celle  résultant  du  temps  perdu  dans  les  inter¬ 
valles  des  applications)  ne  se  produise.  En  outre, 
le  calcul  des  doses  en  milligrammes-heures  est 
simple  et  connu. 

Dans  la  pratique,  l’avantage  restera,  en  effet, 
aux  tubes  radifères  dans  certaines  conditions 


d’organisation,  de  ressources  en  radium,  de  doses 
à  appliquer  et  de  cas  à  traiter.  Dans  un  service 
spécial  de  radiumthérapie,  riche. en  radium,  une 
partie  de  ce  coqDS  devrait  certainement  être  con¬ 
servée  à  l’état  solide  et  répartie  en  tubes  ayant 
des  caractéristiques  soigneusement  déterminées, 
appropriées  à  des  buts  thérapeutiques  spéciaux. 

Mais  il  a  été  reconnu  que  l’avantage  pratique  est 
aux  tubes  d’émanation  dans  la  majorité  des  cir¬ 
constances  ;  en  voici  les  raisons. 

a.  Les  appareils  radijères  représentent,  une 
valeur  considérable  (de  75  000  à  90000  francs  par 
décigramme  de  radium-élément),  d’où  un  risque 
de  perte  très  sérieux,  résultant  de  leur  mise  en 
circulation.  I.es  tubes  d’émanation,  au  coutraire, 
n’ayant  que  la  valeur  restreinte  d’un  produit 
périssable  et  remplaçable,  peuvent  circuler  sans 
risque  :  la  su.bs^nce-mère  reste  à  l’abri  de  tout 
accident,  dans  des  installations  bien  protégées. 

b.  Les  appareils  radifères  sont  pratique¬ 
ment  immuables.  On  ne  peut  modifier  d’une 
application  à  l’autre  leur  teneur,  leurs  dimensions, 
leur  forme,  leur  nombre.  Les  tubes  d’émanation, 
au  contraire,  ont  toutes  les  qualités  inverses  : 
ils  permettent  d’adapter  la  technique  à  tous  les 
cas  particuliers.  On  peut  préparer  avec  l’émana¬ 
tion  des  doses  aussi  faibles  ou  aussi  fortes  qu’il 
en  est  besoin,  —  aussi  fortes,  bien  entendu,  dans  la 
limite  maxima  permise  par  la  quantité  de  radium 
dont  on  dispose.  On  peut  augmenter  la  quantité 
d’émanation  disponible  en  espaçant  les  extrac¬ 
tions.  vSi  l’on  dispose  de  plusieurs  solutions-mères 
de  radium,  on  peut  ajouter  les  unes  aux  autres  les 
quantités  d’émanation  extraites  de  solutions 
différentes  et  atteindre  ainsi  des  doses  énormes. 
On  peut  répartir  les  doses  dans  des  tubes  dont  le 
nombre,  la  teneur,  les  dimensions  varieront  autant 
qu’il  sera  nécessaire.  Bref,  avec  l’émanation  du 
radium,  on  peut  faire  de  la  radiumthérapie  sur 
mesure. 

c.  Les  tubes  radifères,  même  lorsqu’ils  ren¬ 
ferment  un  sel  put,  ont  iiécessairement  un  volume 
relativement  considérable  —  dans  l’ordre  de 
grandeur  des  centimètres  en  longueur  et  des  milli¬ 
mètres  en  épaisseur.  Au  contraire,  l’émanation 
ptiriflée  peut  être  enfermée  dans  un  volume 
infime  de  l’ordre  des  millimètres  en  longueur  et 
des  dixièmes  de  millimètre  en  épaisseur  ;  on  peut 
condenser  dans  un  tube  capillaire  minuscule  une 
dose  énorme  de  cette  substance  radio-active  ; 
considération  qui  paraît  devoir  prendre  -une 
importance  capitale  dans  la  technique  de  l’ave¬ 
nir. 

d.  Enfin  la  forme  émanation  permet  de  mettre 
facilement  et  sans  gaspillage,  à  la  disposition 
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alternative  d’un  grand  nombre  de  médecins,  dans 
des  hôpitaux  dispersés,  pour  traiter  les  cas  les 
plus  variés,  une  provision  de  radium  restreinte. 

Il  est  naturel,  en  effet,  que  chaque  chef  de 
service  hospitalier,  que  chaque  médecin  veuille 
faire  bénéficier  ses  malades  de  la  radiumthérapie, 
et  tienne  à  suivre  lui-même  les  applications  et 
leurs  résultats.  Si  l’on  voulait  persister  à  n’utiliser 
que  des  tubes  de  radium,  il  serait  nécessaire  de  par¬ 
tager  la  provision  disponible  pour  la  communauté 
sociale  en  nombreuses  petites  fractions  égales  et 
de  disperser  celles-ci.  I^es  fractions  ainsi  obtenues 
seraient  faibles  et  invariables.  Chacun  aurait  bien 
à  sa  disposition  un  peu  de  radium,  mais  il  n’en 
aurait  pas  assez  pour  obtenir  un  résultat  sérieux. 
Les  tubes  ainsi  dispersés  seraient,  en  théorie  du 
moins,  susceptibles  d’être  réunis,  ou  plus  exacte¬ 
ment  groupés;  mais  le  moins  qu’on  puisse  dire, 
c’est  que  le  groupement  des  tubes  de  radium  appar¬ 
tenant  à  des  possesseurs  différents  serait  extrême-’ 
ment  laborieux.  La  substance  efficace  resterait 
en  défimitive  émiettée  et  inefficace. 

Si  l’on  excepte  quelques  praticiens  spécialistes 
de  la  radiumthérapie,  qui  ont  à  leur  disposition 
des  quantités  notables  de  radium,  tel  est  bien  l’état 
du  radium  médical  en  France  :  l’émiettement. 

Cet  état  engendre  le  gaspillage  :  non  point  que 
le  radium  soit  matériellement  perdu,  mais  chacun 
de  ses  détenteurs  n’a  pas  et  aura  de  moins  en 
moins  l’occasion  de  l’utiliser  efficacement  et  sans 
intervalles  notables  entre  les  applications.  Ce  qui 
est  ou  serait  gaspillé,  c’est  l’énergie  radio-active. 

Telles  sont  les  raisons  qui  ont  décidé  les  Instituts 
du  radium  de  l’étranger  et  celui  de  Paris  à  distri¬ 
buer  T  énergie  radio-active  sous  la  forme  d’émanation 
du  radium. 

8°  Rendement  de  l’énergie  radio-active. 
Valeur  sociale  du  radium  et  de  son  émana¬ 
tion.  Réduction  des  intervalles  perdus. 
Groupement  des  malades  à  traiter.  —  I.(a 
radiumthérapie  est,  dès  à  présent,  un  moyen  de 
guérison  véritable  pour  certains  cas  de  cancers, 
un  complément  précieux  de  la  chirurgie  pour 
d’autres  cas,  le  meilleur  des  remèdes  palliatifs 
pour  un  grand  nombre  de  malades  inopérables. 
Le  radium,  que  la  nature  met  si  parcimonieuse¬ 
ment  à  notre  disposition  (on  peut  en  estimer  à 
une  centaine  de  grammes  la  production  mondiale, 
pendant  les  vingt  années  écoulées  depuis  sa 
découverte),  tend  à  devenir  une  valeur  d’utilité 
sociale  et  nationale.  Il  est  hors  de  doute,  en  effet, 
que,  pour  le  moment  du  moins,  la  quantité  exis¬ 
tante  est  très  inférieure  au  besoin  qu’en  a  la  méde¬ 
cine.  Il  est  donc  indispensable  qu’une  stricte 
économie  règle  son  emploi.  Or  cela  exige  avant 


tout  que  l’énergie  radio-active  — qui,  ne  l’oublions 
pas,  se  dépense  spontanément,  continûment  et 
sans  qu’aucune  force  puisse  en  modifier  l’évolu¬ 
tion  —  soit  employée  avec  le  moins  de  temps  perdu. 

Un  exemple  donnera  une  idée  concrète  de  la 
valeur  du  radium.  L’épithélioma  du  col  de  l’utéms, 
du  type  histologique  endo-cervical,  donne  à  la 
radiumthérapie  des  résultats  assez  encourageants 
pour  légitimer  l’espoir  qu’une  technique  plus 
parfaite  fera  sortir  ce  cancer  du  domaine  de  la 
chirurgie  mutilante.  La  dose  efficace,  dans  ce  cas, 
paraît  comprise  entre  20  et  30  millicuries  d'éma¬ 
nation  détruite.  Or  cette  quantité  d’émanation 
représente  le  travail  de  i  décigramme  de  radium- 
élément  pendant  trente  à  quarante  heures  ! 

Il  faut  donc  que  le  radium  travaille  utilement, 
sans  interruption.  Tout  tube  radifère  qui  reste 
dans  un  coffré  rayonne  sans  profit  pour  personne. 
Il  est  vrai  que  son  possesseur  le  retrouve  également 
puissant  chaque  fois  qu’il  en  a  besoin  ;  ce  qui  l’illu¬ 
sionne  peut-être  sur  la  perte  d’énergie  que  tout 
inter\'alle  entre  deux  applications  représente.  Un 
tube  d’émanation  restant  sans  emploi  rayonne 
aussi  en  pure  perte  :  mais,  dans  ce  cas,  l’énergie 
diminuant  et  devenant  nulle  après  quelques  jours, 
son  détenteur  s’en  préoccupe. 

Dans  les  deux  cas,  le  souci  d’un  bon  rendement 
exige  que  l’appareil  radio-actif  passe  d’un  malade 
au  suivant  avec  le  moins  d’intervalle  possible.  Il 
convient  pour  cela  d’érdter  le  transport  des  tubes 
d’un  hôpital  dans  un  autre.  Il  est  également  néces¬ 
saire,  en  vue  de  l’utilisation  complète  d’un  tube 
ou  d’une  série  de  tubes  d’émanation,  de  grouper 
d’avance  dans  le  même  établissement  des  malades 
en  nombre  suffisant  pour  épuiser  la  provision  du 
produit  qui  lui  aura  été  attribuée. 
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Chirurgien  dis  hôpitaux; 

Un  ihalade,  généralement  jeune,  se  plaint  de 
douleurs  dans  le  côté  droit  du  ventre,  de  temps  à 
autre  une  iroussée  i)lus  aiguë  se  manifeste,  il 
arrive  même  qu’il  y  ait  des  vomissements.  Cepen¬ 
dant,  il  n’y  a  pas  d’accélération  du  pouls,  pas 
d’élévation  notable  de  la  température,  le  ventre 
est  peu  ou  pas  contracturé  du  côté  droit.  Enfin, 
depuis  longtemps,  il  existe  de  la  constipation. 
C’en  est  assez  pour  poser  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  chronique  et  pour  en  faire  l’ablation. 
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Bien  souvent  cependant  le  malade,  quelques 
mois  après,  revient  avec  les  mêmes  symptômes. 
On  pense  alors  qu’il  doit  persister  un  certain 
degré  d’eiitéro-colite,  on  établit  un  traitement 
médical  dans  ce  sens.  On  envoie  le  malade  à 
Plombières  ou  à  Châtel-Guyon,  augmenter  le 
nombre  de  «  balafrés  »  non  guéris,  dont  parlait 
jadis  le  professeur  Dieulafoy,  à  moins  qu’on 
ne  le  considère  comme  un  préoccupé  ou  un  neu¬ 
rasthénique  qu’il  faut  traiter  par  persuasion. 

Ces  pseudo-appendicites  chroniques  ont,  de¬ 
puis  quelques  aimées,  attiré  l’attention  des  méde¬ 
cins  et  des  chirurgiens,  et  si  des  opinions  fort 
diverses  ont  été  émises  pour  inteqiréter  ces  dou¬ 
leurs  de  la  fosse  iliaque  droite,  il  semble  qu’au- 
jourd’hui,  on  puisse  les  ramener,  j)our  un  grand 
nombre  de  cas,  à  une  même  théorie. 

J e  laisserai  ici  de  côté  les  affections  des  annexes, 
des  voies  urinaires  supérieures  ou  des  voies 
biliaires  qui  ont  pu  donner  lieu  à  des  erreurs 
d'interprétation,  pour  n’envisager  que  les  lésions 
du  segment  iléo-cœco-colique,  susceptibles  dè 
donner  lieu  au  syndrome  que  l’on  attribue  à  une 
lésion  chronique  de  l’appendice. 

Ces  enfants,  ces  jeunes  gens,  atteints  de  soi- 
disant  appendicite  chronique,  ont  presque  tou¬ 
jours  un  cæcum  gros  et  insuffisant.  Ba  clinique 
permet  de  le  supposer,  la  radiologie  le  démontre 
d’une  manière  évidente. 

Quand  ou  examine  le  malade  couché,  l’inspec¬ 
tion  du  ventre  ne  montre  souvent  rien  d’anormal. 
Mais  parfois  on  constate  une  légère  voussure  du 
côté  droit,  si  l’on  a  soin  de  regarder  à  jour  frisant. 
La  pali)ation  dénote  une  sensibilité  diffuse  de 
toute  la  fosse’  iliaque  droite,  mais,  si  les  doigts 
s’enfoncent  un  peu  profondément,  on  constate 
qu’il  existe  une  zone  plutôt  qu’un  point  où  la 
douleur  —  plus  vive  —  occupe  la  fosse  iliaque 
droite  et  même  l’hypocondre.  Les  , malades  com¬ 
parent  souvent  cette  douleur  à  une  piqûre  ou  à 
un  pincement  dans  la  profondeur  du  ventre. 

L’examen  provoque,  avec  un  peu  d’insistance, 
une  contraction  du  cæcum  et  du  côlon  et  l’on 
sent  alors  un  soulèvement  élastique  de  la  fosse 
iliaque.  læs  doigts  de  la  main  gauche,  allongés 
parallèlement  au  bord  externe  du  muscle  droit, 
éprouvent,  dans  la  profondeur,  la  sensation  d’un 
ballonnet  médiocrement  tendu  et  oblong  qui  rem¬ 
plit  tout  l’espace  séparant  le  muscle  droit  de 
l’épine  iliaque.  A  ce  moment,  la  percussion  donne 
une  sonorité  tympanique.  On  peut,  dans  bien  des 
cas,  par  une  percussion  légère,  distinguer  le 
timbre  que  donnent  l’intestin  grêle  et  le  gros  intes¬ 
tin.  I,a  sonorité  cæco-colique  peut  atteindre  trois 
et  même  quatre  travers  de  doigts. 

Enfin,  il  arrive  souvent  qu’une  pression  pro¬ 


fonde  fasse  entendre  un  gros  gargouillement  à  co 
niveau. 

Le  reste  du  ventre  est  tout  à  fait  normal;  l’exx 
ploration  des  côlons^  tfansverse  et  descendant 
reste  négative  et  indolore;  il  arrive  cependant 
de  sentir  un  côlon  descendant  un  peu  dur  et  en 
corde,  car  ces  malades  sont  généralement 
des  constipés. 

Tous  ces  renseignements  que  donne  la  clinique 
ne  peuvent  cependant  permettre  d’a.ssurer  l’exis¬ 
tence  dq  la  dilatation  cæco-colique.  C’est  à  l’exa¬ 
men  radiologique  qu’il  faut  en  demander  le  dia¬ 
gnostic.  Celui-ci  permet,  en  effet,  de  révéler. l’in¬ 
suffisance  d’évacuation  du  côlon  droit  et  donne 
en  même  temps  le  degré  de  sa  dilatation. 

Normalement,  vingt  heures  après  un  repas  bis- 
muthé,  le  cæcum  ne  contient  plus  que  des  traces 
de  bismuth.  Dans  le  cas  de  dilatation  cæco- 
colique,  le  retard  de  la  progression  du  bol  fécal 
est  souvent  considérable.  11  est  habituel  que, 
vingt,  vingt-quatre  heures  ajjrès  le  repas,  le  cæcum, 
soit  encore  nettement  opaque  aux  rayons,  mais 
il  arrive  même  que  le  retard  soit  beaucoup 
■  grand.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé,  le- 
cæcum  apjDaraissait  i^arfaitement  soixante-quatre 
heures  ajirès  la  2)rise  de  carbonate  de  bismuth. 

La  recherche  de  la  durée  d’évacuation  doit 
être  comjjlétée  par  la  connaissance  de  la  forme 
et  des  dimensions  du  côlon  droit.  On  a  recours, 
pour  cela,  au  lavement  opaque.  Chez  l’enfant,  il 
faut  injecter  de  800  ù  i  000  centimètres  cubes- 
d’un  lait  bismuthé  à  10  p.  100;  chez  l’adulte,. 

I  500  à  I  700  centimètres  cubes  sont  nécessaires. 

II  est  important  de  suivre  sur  l’écran  la  progres¬ 
sion  du  lavement,  car  si  la  valvule  iléo-cæcale 
est  insuffisante,  on  injecte  inutilement  les  anses 
grêles.  D’un  autre  côté,  oh  peut  se  rendre  compte 
du  mode  de  remiffissage,  des  arrêts  que  subit  le 
lavement  opaque;  enfin,  on  peut  surveiller  le 
degré  de  distension  du  gros  intestin. 

I,a  radiographie  montre  un  côlon  droit,  sou¬ 
vent  énorme,  faisant  une  large  et  longue  tache 
noire,  à  bords  bien  limités,  sans  encoche  ni 
bosselure.  Au  contraire,  le  côlon  transverse  et  le 
descendant  sont  d’un  volume  beaucoup  moindre 
et  jirésentent  leurs  bosselures  accoutumées.  Très 
souvent,  on  remarque  en  outre  l’accolement  de 
l’origine  du  côlon  transverse  sur  la  terminaison 
du  côlon  ascendant,  l’angle  sous-héiîatique  est 
extrêmement  jjrononcé  et  les  deux  segments  du 
gros  intestin  accolés  en  canon  de  fusil. 

I<es  auteurs  allemands'  avec  Wihns,  Stierlin, 
Kleinm,  Klose,  Hausmann  avaient  pensé  trouver 
l’explication  de  ces  douleurs  et  de  cette  dilata¬ 
tion  dans  un  vice  de  position  du  cæcum.  Pour 
eux,  ces  i^oints  douloureux  du  ventre  sont 
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causés  par  une  mobilité  anonnale  du  cæcum  et 
du  côlon  droit  qui  se  coudent  l’un  sur  l’autre  ou 
tirent  sur  les  filets  nerveux  de  leur  méso.  Ces 
gros  «  cæcums  mobiles  >>  ou  «  caxîums  ptosés  »,  .ces 
«  typhlatonies  »  devaient  être  traités  i^ar  la 
colopexie  ou  la  cæco-plicature. 

A  vrai  dire,  on  ne  comprend  guère  pourquoi 
la  mobilité  ou  la  ptose  provoquerait  cette  aug¬ 
mentation  de  volume  de  l’organe,  pourquoi  elle 
serait  une  cause  de  douleur,  alors  que  les  côlons 
transverse  ou  iléo-pelvien  sont  bien  autrement 
mobiles  sans  pourtant  provoquer  de  souffrance. 

Rn  dehors  de  certaines  malformations  assez 
mal  connues,  comme  la  maladie  de  Hirchsprung 
totale  ou  limitée,  de  certaines  dilatations  inflam¬ 
matoires  seeondaires  à  des  entérites  aiguës 
comme  la  fièvre  typhoïde,  la  dilatation  d’un  seg¬ 
ment  isolé  du  tube  intestinal,  doit  reconnaître 
théoriquement  pour  cause  un  obstacle,  obstacle 
incomplet  sans  doute,  puisqu.’il  n’y  a  pas  d’arrêt 
des  matières  et  des  gaz,  mais  obstacle  ce]),endant 
contre  lequel  vient  se  heurter  l’effort  intestinal 
et  progressivement  s’épuiser  sa  musculature. 

Cette  gêne  douloureuse  au  fonctionnement  du 
gros  intestin  est  provoquée,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  par  des  brides  péricoliques 
qui  coudent  et  obstruent  partiellement  le  calibre 
de  l’intestin. 

Ces  brides  sont  de  deux  ordres  :  elles  sont 
inflammatoires,  elles  peinænt  être  congénitales. 
Il  semble  nettement  que  ce  sont  ces  dernières  qui 
donnent  le  plus  ordinairement  lieu  au  syndrome 
d’appendicite  chronique. 

Res  brides  inflammatoires  sont  consécutives  à 
des  lésions  infectieuses  des  organes  avoisinants  : 

une  péricystite,  à  une  périgastrite,  voire  à  une 
imussée  d’appendicite  aiguë.  Ces  brides  inflam¬ 
matoires,  il  est  vrai,  donnent  plus  souvent  lieu  à 
une  occlusion  intestinale  complète  ou  incomplète  ; 
il  n’est  pas  ordinaire  qu’elles  donnent  le  change 
avec  les  douleurs  de  l’appendicite. 

C’est  bien  réellement,  comme  l’avait  déjà 
.signalé  en  190g  Jabez  Jackson,  la  péricolite 
membraneuse  qui  donne  le  syndrome  que  nous 
rappelions  au  début  de  ces  lignes. 

Cette  malformation  de  la  grande  bourse  épi- 
l)loïque  forme,  au  niveau  du  côlon  droit,  une  sorte 
de  membrane  résistante  et  finement  va.scula- 
risée  qui  enveloppe  le  gros  intestin,  en  sorte 
que  celui-ci  se  trouve  pris  pour  ainsi  dire  dans 
un  sac  trop  court  pour  lui.  Suffisamment  long, 
quand  l’enfant  est  encore  petit  et  son  cæcum 
sous-hépatique,  le  sac  membraneux  devient 
trop  court  et  trop  étroit,  quand  l’intestin  prend 
de  la  longueur.  Re  côlon  droit  est  dès  lors  obligé 


de  s’adapter  à  l’espace  qui  lui  est  laisssé,  et  il 
ne  peut  le  faire  qu’en  se  tassant  sut  lui-même, 
c’est-à-dire  en  se  coudant  comme  ferait  une 
chambre  à  air  que  l’on  voudrait  introduire  dans 
un  sac  de  toile. 

On  comprend  aussitôt  la  gêne  qui  en  ré.sulte 
pour  le  fonctionnement  de  l’intestin.  Chaque 
coudure  devient  un  obstacle  contre  lequel  se 
heurtent  un  certain  temps  les  gaz  et  les  matières. 
Ra  distension  provoque  la  douleur  pt,  peu  à  peu, 
la  paroi  musculaire  cède,  se  relâche,  la  dilatation 
cæco-colique  s’établit,  et  avec  elle  s’installent 
la  stase  et  la  constipation. 

Cette  malformation  péritonéale  est  vraiment 
très  fréquente,  mais  elle  np  devient  patholo¬ 
gique  que  dans  les  cas  où  le  côlon  droit  a  été  obligé 
de  se  couder  sur  lui-même  au-dessous  de  cette 
membrane  péricolique  qui  l’enveloppe.  Nous 
l’avons  trouvée  dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic 
d’appendicite  chronique  avait  été  porté  et  dans 
les  anamnestiques  desquels  rien  ne  rappelait  une 
crise  franche  d’appendicite  aiguë. 

Puisque  les  phénomènes  pathologiques  que 
présentent  ces  malades  reconnaissent  pour  cause 
une  coudufe  provoquée  par  une  membrane  péri¬ 
colique,  l’action  thérapeutique  doit  tout  naturelle¬ 
ment  consister  à  lever  l’obstacle,  et  ensuite  à 
s’opposer  à  la  reproduction  des  coudures.  Il  y 
a  donc  deux  temps  à  envisager  dans  l’interræn- 
tion. 

Premier  'temps.  —  Ifibératiou  du  côlon  droit. 
I.a  paroi  abdominale  doit  être  incisée  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit.  Mais  il  faut  avoir  du  jour 
et  pouvoir  manœuvrer  à  l’aise  dans  le  ventre. 
Une  incision  de  10  à  12  centimètres  e.st  nécessaire. 
Il  faut  absolument  aujourd’hui,  dans  toute  inter¬ 
vention  pour  appendicite  à  froid,  proscrire  les 
incisions  minuscules  dont  chirurgiens  et  malades 
étaient  .si  fiers,  mais  quj  ne  permettent  de  rien 
voir  et  rendent  impossible  l’exploration  du  seg¬ 
ment  iléo-cæco-colique. 

On  voit  de  suite  le  mince  voile  vasculaire  que 
forme  la  membrane  péricolique.  lîn  attirant  eu 
dedans  le  côlon,  elle  se  tend  et  il  est  facile  de 
passer  au-dessous  d’elle  une  sonde  cannelée. 
Deux  pinces  de  Kocher  remplacent  la  sonde.  I^a 
membrane  est  sectionnée  entre  ces  deux  pinces. 
Il  est  nécessaire  de  mettre  un  fil  à  ligature  sur 
le  bout  supérieur  et  le  plus  haut  possible  vers 
l’insertion  de  la  membrane.  Res  multiples  petits 
vaisseaux  qu’elle  présente  peuvent  saigner  dans 
la  suite.  Nous  avons  eu,  une  fois,  un  hématome 
important  de  la  gouttière  pariéto-colique  qui  fut 
certainement  produit  par  le  suintement  insi¬ 
gnifiant  en  apparence,  mais  continu,  de  ces 
petits  vaisseaux. 
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Iv’ autre  moitié  de  la  membrane  est  attirée  en 
dedans  et,  en  s’aidant  d’une  compresse,  on  arrive 
à  dépouiller  pour  ainsi  dire  le  côlon  droit  dans 
toute  la  largeur  de  la  membrane. 

Il  est  surprenant  de  voir,  aussitôt  ce  temps  ter¬ 
miné,  le  côlon  s’étaler,  doubler  de  longueur  et  de 
pouvoir,  dès  lors,  l’abaisser  jusqu’au  détroit 
supérieur  et  même  au-dessous.  Si  l’on  se  conten¬ 
tait  alors  de  refenner  l’abdomen,  il  serait  fort  à 
craindre  que,  les  adliérences  se  formant,  les  cou- 
dures  ne  se  reproduisent;  aussi  croyons-nous 
nécessaire  de  fixer  le  côlon  dans  la  position  conve¬ 
nable  qu’on  lui  aura  donnée. 

Deuxième  temps.  —  Fixation  du  côlon  droit. 
Il  importe  tout  d’abord  de  péritoniser  le  mieux 
possible  la  surface  intestinale,  au  cas  où  son  re¬ 
vêtement  séreux  se  serait  trouvé  interrompu,  car 
les  surfaces ,  dépéritonisées  deviendraient  sûre¬ 
ment  la  cause  des  nouvelles  adhérences.  Mais  en 
outre,  le  côlon  droit  sera  fixé  à  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  babdomen,  dans  une  position  aussi  recti¬ 
ligne  que  possible.  Un  surjet  au  fil  fin  prend  le 
péritoine  pariétal  et  le  suture  au  bord  droit  du 
côlon  ascendant,  depuis  la  région  voisine  de 
l’angle  sous-hépatique  jusqu’au  niveau  du  cæcum. 
Il  n’est  pas  nécessaire,  le  plus  souvent,  de  fixer  le 
cæcum,  qui  restera  libre  au  niveau  du  détroit  supé¬ 
rieur.  Dans  certains  cas  enfin,  pour  éviter  que 
l’origine  du  côlon  transverse  ne  s’accole  à  nou¬ 
veau  au  côlon  ascendant,  nous  pensons  qu’il 
est  bon  de  fixer  le  transverse  par  quelques  points 
séparés  au  péritoine  pariétal  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure.  Souvent,  en  effet,  le  éôlon 
trarisverse  est  particulièrement  long  chez  ces 
malades  et  ils  ne  peuvent  que  tirer  avantage  de 
cette  fixation  qui,  de  plus,  évitera  le  retour  de 
coudures. 

Ces  fausses  appendicites  chroniques,  ainsi 
traitées  par  libération  et  fixation  du  côlon 
droit,  tirent  le  plus  grand  avantage  de  l’inter¬ 
vention,  Un  grand  nombre  de  ceux  qu’on  opère 
ont  déjà  subi  l’ablation  de  leur  appendice,  et 
c’est  parce  qu’ils  ont  continué  à  souffrir  que  l’on 
a  pensé  à  la  possibilité  d’une  coudure  cæco- 
colique.  Nous  avons  observé  une  jeune  femme, 
à  qui  on  avait  d’abord  cnlevæ  l’appendice,  puis 
suspendu  le  rein  droit,  et  qui  continua  cepen¬ 
dant  à  souffrir,  jusqu’au  jour  où  on  lui  fit  la  libé¬ 
ration  du  côlon  droit.  Ces  coudures  par  péricolite 
membraneuse  s’accompagnent  généralement  de 
constipation,  mais,  au  moins  au  début,  elles  ne  pro¬ 
voquent  pas  cette  stase  intestinale  invétérée  avec 
auto-intoxieation  qui  fait  penser  à  la  nécessité  de 
la  résection  colique.  La  libération  suffit,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  pour  faire  disparaître  la 


douleur  et  même  la  constipation,  c’est  du  moins  ce 
que  nous  avons  constaté  dans  les  trois  quarts  des 
cas  que  nous  avons  opérés  et  suivis. 

Il  y  a  cependant’ quelques  exceptions  où  la  dou¬ 
leur  persiste.  Il  faut  bien  reconnaître,  en  effet,  que 
dans  cette  question  encore  à  l’étude  des  coudures 
cæcocoliques,  certains  points  restent  obscurs.  — 
Tels  qu’ils  sont,  les  résultats  de  cette  chirurgie 
des  côlons  sont  féconds  par  les  aperçus  nouveaux 
qu’ils  permettent  d’entrevoir. 


COMPLICATIONS  CUTANÉES 

DE  I,A 

MALADIE  DE  BASEDOW 

J.  DU  CASTEL 

Au  cours  de  la  maladie  de  Basedow,  la  peau 
est  moite,  graisseuse,  et  de  teinte  gris  sale;  l’hy- 
peridrose  apparaît  comme  un  des  symptômes 
les  plus  constants  et  les  plus  fréquents  de  l’af¬ 
fection  ;  elle  est  d’autant  plus  marquée  que  la 
maladie  est  plus  grave  ;  des  crises  sudorales 
surviennent  sans  cause  apparente,  au  repos,  en 
pleine  nuit  ;  le  plus  léger  effort,  la  moindre  émo¬ 
tion  peut  les  provoquer  ;  dans  des  cas  exception¬ 
nels,  les  sueurs,  au  lieu  d’être  diffuses,  peuvent  se 
localiser  ;  ainsi,  chez  un  malade  observé  par 
Watson  William,  l’arrivée  du  médecin  détermi¬ 
nait  des  sueurs  profuses  du  membre  inférieur 
droit  au-dessous  du  genou  droit. 

De  nombreuses  complications  peuvent  se 
greffer  sur  cet  état  pathologique  habituel  ;  il 
en  est  qui  appartiennent  à  tous  les  états  névro¬ 
pathiques;  il  en  est  d’autres  qui  se  voieiit  dans 
le  myxœdème,  dans  le  goitre  simple  aussi  bien 
que  dans  la  maladie  de  Basedow  ;  elles  sont 
fonction  de  dysthyroïdie  plutôt  que  d’hyper  ou 
d’hypothyroïdie;  de  plus,  dans  un  syndrome 
aussi  complexe  que  la  maladie  de  Basedow,  les 
troubles  du  sympathique,  les  réactions  secon¬ 
daires  d’autres  glandes  à  sécrétion  interne 
viennent  donner  leur  note  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  faire,  à  chacun  sa  part  ;  c’est  dire  que 
cette  étude  est  singulièrement  touffue  et  qu’on 
doit  souvent  se  contenter  de  conclusions  ina¬ 
chevées  là  où  on  les  voudrait  précises  et  claires. 

Nous  les  classerons  en  complications  vaso¬ 
motrices,  trophiques,  toxiques,  microbiennes. 

Sous  leur  forme  la  plus  atténuée,  les  troubles 
vasomoteurs  font  partie  de  la  sémiologie  habi¬ 
tuelle  de  la  maladie  de  Basedow  :  les  rougeurs 
passagères  de  la  face  avec  sensation  de  chaleur 
sont  un  symptôme  précoce  de  la  maladie.  Ce 
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stade  purement  congestif  étant  franchi,  les 
oedèmes  apparaissent  :  la  manifestation  la  plus 
minime  de  ces  œdèmes  est  le  dermographisme, 
appelé  encore  d’une  façon  moins  heureuse  urti¬ 
caire  factice  ;  le  dermographisme  se  distingue 
de  la  raie  méningitique  par  la  saillie  de  la  ligne 
rouge,  il  se  distingue  de  l’urticaire  par  l’absence 
de  prurit  ;  il  n’y  a  pas  seulement  des  différences 
de  degré  entre  l’urticaire  factice  et  l’urticaire 
■vraie,  car  elles  coïncident  rarement  :  il  y  a  diffé¬ 
rence  de  nature  ;  le  chiffre  de  3  cas  sur  7  fourni 
par  Dreschfeld  donne  une  idée  de  la  fréquence 
relative  du  symptôme  dans  la  maladie  de  Base- 
dow.  Ce  n’est  que  lorsqu’il  est  spontané  et  rela¬ 
tivement  étendu,  que  l’œdème  mérite  d’être  con¬ 
sidéré  comme  une  complication. 

Les  œdèmes  nerveux  proprement  dits  sont 
caractérisés  surtout  par  leur  localisation  sur  un 
territoire  restreint  et  souvent  inattendu  ;  sans 
doute  ils  ne  fuient  pas  les  sièges  d’élection  de 
l’œdème  (paupières,  malléoles,’ face  dorsale  de 
la  main),  mais  leur  localisation  ne  devient 
significative  que  lorsqu’elle  est  anormale  ;  la 
limitation  de  la  zone  envahie  peut  aider  au  dia¬ 
gnostic  quand  le  siège  de  l’œdème  n’est  pas 
insolite.  Ces  œdèmes  sont  en  général  fermes  ;  ils 
prennent  mal  l’empreinte  du  doigt  ;  la  piqûre 
de  l’aiguille  ne  fait  soudre  aucune  sérosité;  sou¬ 
vent,  surtout  lorsqu’ils  sont  anciens,  ils  prennent, 
•suivant  l’expression  anglaise  de  Dore  (i),  une 
consistance  «  solide  ».  si  bien  qu’ils  simulent  le 
myxœdème  ou  la  sclérodermie. 

Leur  évolution  peut  être  aiguë  et  ce  caractère 
devient  dès  lors  un  facteur  important  de  dia¬ 
gnostic  :  ces  œdèmes  fugaces  semblent  avoir 
été  décrits  pour  la  première  fois  par  Maude  ; 
dans  sa  forme  la  plus  aiguë,  l’œdème  nerveux 
pourrait  prendre  l’aspect  de  l’œdème  aigu  fami¬ 
lial  de  Quincke,  encore  appelé  urticaire  géante  ; 
les  cas  de  Mœbius  ressortiraient  de  ce  type. 
Lorsqu’ils  ont  une  évolution  chronique,  les 
œdèmes  nerveux  peuvent  encore  garder  l’ano¬ 
malie  des  localisations  ;  Rendu  a  insisté  sur 
l’épaississement  des  régions  sus-claviculaires. 
Dore  range  dans  le  même  cadre  les  œdèmes 
palpébraux:  Chauffard  (2)  a  récemment  publié 
un  cas  où  l’œdème  des  paupières  s’accompa¬ 
gnait  d’élargissement  des  joues  en  bajoues.  La 
discussion  qui  s’ensuivit  montre  combien  il  est 
difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui  est  congestion, 

(1)  S.-E.  Doke,  Cutancous  affections  oecurriiig  in  the  course 
of  Graves’s  tlLsease  (lirilish  Journal  of  Dermatologr,  igoo, 
t.  XII,  p.  353). 

(2)  A.  CnAUFP.^Rn  et  Paul  Moknot,  llaladie  de  Basedow 
avec  hypertrophie  des  iwupic'res  et  des  joues  {Société  médicale 
des  hôpitaux,  séance  du  2  mars  1917). 
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œdème  vrai  et  myxœdème.  Gallaway  a  publié 
un  cas  d’œdème  vasomoteur  chronique  des  deux 
jambes. 

Le  dernier  caractère  de  ces  œdèmes  —  pure¬ 
ment  négatif,  niais  de  quelque  importance,  — 
est  l’absence  d’étiologie  ;  aucune  lésion  car¬ 
diaque  ou  rénale  ne  peut  les  expliquer  ;  l’ineffi¬ 
cacité  du  traitement  thyroïdien  semble  établir 
qu’ils  ne  relèvent  pas  du  myxœdème. 

Le  purpura  est  beaucoup  plus  rare  que 
l’œdème  ;  dans  les  faits  publiés  il  ne  s’agit  le 
plus  souvent  pas  de  grande  éruption  purpurique, 
mais  plutôt  d’une  tendance  au  purpura  qui,  au 
cours  d’un  exanthème,  au  cours  d’un  tabes  ou 
sur  certains  jioints  de  pression,  s’est  manifestée 
par  quelques  taches.  Nous  avons  observé  un- 
purpura  ecchymotique  chez  un  sujet  à  la  fois 
basedowien  et  tabétique.  Joffroy  a  vu  une 
éruption  rubéoliforme  au  niveau  des  membres 
inférieurs  s’accompagner,  au  bout  de  quelques 
jours,  de  taches  purpuriques  au  niveau  de  la 
face,  du  cou  et  des  épaules.  Les  cas  de  Maude, 
de  Dore,  de  Burney  Yeo  ressortissent  du  niême^ 
ordre  d’idées. 

■Les  troubles  trophiques  peuvent  se  manifes¬ 
ter  au  niveau  de  la  peau  ou  de  ses  annexes.  A 
la  peau  ce  sont  surtout  des  anomalies  de  pig¬ 
mentation;  ils  semblent  aussi  pouvoir  aboutir 
à  la  sclérodermie. 

Il  est  assez  difficile  de  préciser  la  fréquence  de 
la  mélanodermie.  Nous  avons  vu  que  la  peau  du 
basedowien  avait  fréquemment  une  teinte  gris 
sale  ;  on  comprend  que  certains  auteurs  (Drum- 
mond)  aient  considéré  ce  symptôme  comme  cons¬ 
tant.  Byron  Braunwell  indique  le  chiffre  de  29 
sur  79  cas  ;  Dore,  sur  40  cas,  l’a  observé  une  fois 
nettement  et  six  fois  de  façon  douteuse.  En  réa¬ 
lité,  si  l’on  fait  entrer  en  ligne  de  compte  les  méla¬ 
nodermies  légères,  limitées  aux  paupières,  aux 
points  dépréssion,  le  symptôme  est  fréquent  ;  si 
l’on  ne  retient  que  les  grandes  et  intenses  méla¬ 
nodermies  pleinement  indiscutables,  il  est  très 
rare  ;  la  pigmentation  des  muqueuses  manque 
presque  toujours. 

Le  vitiligo  — ■  dont  on  connaît  les  affinités  avec 
les  tares  du  système  nerveux  —  a  été  signalé  par 
de  nombreux  auteurs.  Byron  Braunwell  indique 
un  pourcentage  :  3  cas  sur  69.  Il  ne  s’agit 
certainement  pas  de  simple  coïncidence.  Il 
faut  savoir  que  non  seulement  le  vitiligo'  appar¬ 
tient  à  d’autres  névropathies,  mais  qu’il  a  été 
signalé'  dans  le  myxœdème.  Dans  un  cas  de  ce 
genre,  Marfan  l’a  vu  régresser  à  la  suite  de  la 
médication  thyro'idienne. 

Il  en  est  de  même' de  la  sclérodermie,  qui  a  été 
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notée  dans  le  goitre  simple  ainsi  que  dans  le 
niyxœdème.  Sa  coïncidence  avec  le  goitre  exo¬ 
phtalmique  a  été  signalée  par  de  nombreux 
auteurs;. ce  sujet  a  été  étudié  par  Jeanselnie, 
Dupré,  Thibierge  (i).  Ce  dernier  auteur  donne 
la  note  d’ensemble,  en  concluant  que  <<  pour 
quelques  faits,  le  rôle  du  coips  thyroïde  est  hau¬ 
tement  vraisemblable  plutôt  encore  que  pleine¬ 
ment  démontré  ». 

I^e  système  pileux  peut  être  atteint  de  diverses 
façons.  Exceptionnellement  il  peut  s’agir  à’alo- 
pécies  chroniques  diffuses  amenant  la  déglabra¬ 
tion  totale.  Du  même  ordre  d’idées  ressortit 
V  atrophie  des  ongles,  signalée  par  Grainger  Stewart 
et  Gibson.  Ea  carie  dentaire  se  produit  éga¬ 
lement  avec  facilité. 

Dans  un  cas  très  curieux  de  Bumey  Yeo  et 
qui  mérite  une  mention  particulière,  le  rôle  du 
système  nerv'eux  est  indéniable  :  cet  auteur  vit 
une  hypertrophie  du  lobe  droit  de  la  thyroïde 
s’accompagner  d’expphtabnie  gauche,  de  chute 
des  poils  et  des  sourcils  gauches  ;  le  lobe  gauche, 
s'hypertroirhiant  à  son  tour,  détermina  les  mêmes 
accidents  à  droite. 

Pratiquement,  le  problème  intéressant  est 
celui  des  rapports  du  goitre  exophtalmique  et 
de  la  pelade,  dont  on  connaît  les  affinités  avec 
le  vitiligo  :  ils  semblent  indéniables  et  méritent 
plus  que  la  simple  mention  qu’on  trouve  çà  et  là. 
Malcoln  Morris  en  avait  signalé  depuis  long¬ 
temps  deux  cas.  Sabouraud  a  étudié  à  nouveau 
cette  relation  (2),  il  en  a  publié  quelques  exeni- 
irles;  il  a  môme  vu  deux  enfants  peladiques  et 
hypothermiques,  fils  de  basedowien.  Nous  avons 
observ’é  trois  cas  pendant  la  guerre  ;  l’un  d’eux 
est  particulièrement  significatif. 

L.  J. ...  trente-deux  ans,  fantassin.  I,e  24  août  191O,  sou 
casque  est  traversé  par  un  éclat  d'obus,  mais'  lui-même 
n’est  pas  blessé.  I,e .)  septembre,  il  est  atteint  à  la  face  par 
trois  éclats  d'obus  et  ressent  une  émotion  beaucoup  plus 
violente  que  lors  du  premier  incident.  Deux  jours  après, 
il  constate  un  tremblement  très  intense,  surtout  marqué 
aux  mains  ;  depuis,  il  a  de  l’insomnie  et  maigrit.  Entre 
le  8  et  le  lO  octobre,  cinq  à  six  semaines  environ  après  la 
blessure,  il  constate  une  plaque  de  déglabration  à  l’occi¬ 
put.  I/C  26  octobre,  date  de  notre  premier  examen,  nous 
constatons  un  tremblement  typique;  le  pouls  est  à  120  et 
se  maintiendra  à  ce  niveau  pendant  tout  le  séjour  du 
malade  à  l’ambulance.  Ni  goitre,  ni  exoplitalmie.  I,e 
malade  présente  en  outre  une  plaque  mentonnière  qu’il 
n’a  pas  ob.servée. 

Ea  connaissance  de  ces  pelades  basedowiennes 
est  importante  non  seulement  par  la  clarté 

(1)  TiiiuiERGE.  rrauiuatisiiie  cl  sclcrodcnnic  {Annales  de  der- 

(2)  Saiiockao»,  l’elade  et  goitre  exophtalmique  {Annules  de 
dermatologie,  1013,  p.  i-io). 


qu’elle  apporte  dans  l’étiologie  de  certaine 
pelades,  mais  aussi  parce  qu’elle  peut  éclaircir 
certains  cas  de  basedowisme  fruste.  On  sait 
combien  il  est  difficile  d’élucider  l’étiologie  des 
tachycardies  ;  il  e.st  difficile  de  les  rattacher  avec 
netteté  à  nue  myocardite  atténuée,  à  une  mala¬ 
die  de  Basedow  ou  même  à  d’autres  causes  ;  la 
coexistence  d’une  pelade  fera  croire  plutôt 
à  la  nature  basedowienne  d’une  tachycardie. 

Tels  sont  les  principaux  troubles  trophiques 
obsen'és  dans  la  maladie  de  Basedow  ;  mention¬ 
nons  ici  un  certain  nombre  de  faits  qui  peuvent 
être  considérés  comme  des  faits  d’attente  ;  l’ave¬ 
nir  dira  s’il  faut  les  considérer  comme  de  siniples 
coïncidences  ou  s’il  y  a  relation  de  cause  à  effet. 
Eetienne  et  Arnal  ont  publié  un  cas  de  télaiigiec- 
tasies,  Nevins  Hyde  en  .a  publié  un  autre.  Four¬ 
nier  et  Olivier  ont  vu  de  la  gangrène  multiple 
des  extrémités  ;  Strumpell,  de  la  gangrène  de  la 
jambe  droite;  Douglass,  Montgoweiy^  et  Cahner, 
ont  rapporté  un  cas  d’acné  ;  Hyde  et  Mac  Even, 
uncasd’hydrocystome.  Ces  faits  sont  sans  doute 
exceptionnels,  mais,  étant  donnés  les  troubles 
vasomoteurs  et  sécrétoires  du  basedowisme,  il 
est  -permis  de  penser  que  la  maladie  de  Basedow 
n’a  pas  été  complètement  étrangère  à  leur  étio¬ 
logie. 

Au  cours  du  goitre  exophtalmique,  on  peut 
obsen^er  toute  une  série  à.' érythèmes  qui  pa¬ 
raissent  d’ordre  toxique:  sur  7  cas,  de  goitre 
exophtalmique,  Dreschfeld  a  observé  7  fois  des 
érythèmes  ;  s’il  s’agit  là  d’une  série  exception¬ 
nelle,  du  moüis  ce  chiffre  élevé  montre  qu’ils  ne 
sont  pas  rares.  Parfois  l’intoxication  est  mani¬ 
festement  d’origine  externe;  môme,  dans  ces 
cas,  le  terrain  spécial  sur  lequel  elle  évolue 
paraît  jouer  un  rôle  ;  Uhlich  (3)  a  observée  un  cas 
d’exanthème  bromique  chez  un  basedowien  :  le 
malade,  à  sa  sortie  d’hôpital,  présentait  des 
taches  pigmentées  qui,  d’après  l’auteur,  ont  dû 
persister  encore  plusieurs  mois;  Uhlich  souligne 
la  rareté  de  cet  exanthème,  et,  mettant  en  évi¬ 
dence  le  dermographisme  de  sou  malade,  con¬ 
sidère  que  cette  irritabilité  de'  la  peau  a  dû  favo¬ 
riser  l’apparition  de  l’exanthème.  Plus  souvent 
'l’agent  toxique  est  méconnu  ou  d’origine  interne  ; 
l’urticaire  paraît  assez  fréquente  au  cours  de  la 
maladie  dé  Basedow,  mais  nous  n’avons  pas 
trouvé  de  pourcentage  à  ce  sujet,  la  bénignité 
de  l’affection  étant  probablement  cause  dé  cette 
lacune.  E’urticaire  a  surtout  de  l’intérêt  quand 
le  terrain  sur  lequel  elle  se  développe  lui  donne 
une  évolution  chronique.  Ees  faits  de  ce  genre 

(3)  Viiucit,  l’n  ca.s  d'exanthème  bromique  dans  lu  maladk: 
de  Uasedovv  {Berliner  kUnische  Wnchcnsehrijl,  1906,  p.  462). 
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lie  sont  pas  rares  (i),  c'est  d’ailleurs  une  notion 
elassique  que  le  rôle  de  l’instabilité  nerveuse 
dans  la  genèse  de  l’urticaire  ;  celui-qi  s’observe 
également  dans  les  dystliyroïdies  avec  insuffi¬ 
sance  de  l’organe. 

Le  prurit  sans  éruption  ortiée  appartient  au 
niênie  ordre  d’idées  ;  il  a  été  signalé  par  Gross, 
Osler,  Hyde  et  Mac  Even  ;  Jacquet,  avec  sa 
grande  compétence  sur  ces  questions,  déclare 
que  la  maladie  de  Basedow  «  semble  hautement 
prurigène  ».  Nous  croyons  cependant  que  les 
médecins  qui  reverront  dans  leur  mémoire  les 
cas  de  basedowisme  observés  par  eux  n’y  trou¬ 
veront  pas  un  très  grand  nombre  de  prurigi¬ 
neux  ;  personnellement,  nous  avons  été  chargépen- 
dant  sept  mois  d’un  important  service  de  galeux 
annexé  à  notre  service  de  dermatologie  ;  tous 
les  pruritiques  d’un  important  secteur  du  front 
y  affluaient  :  nous  n’avons  observ^é  qu’un  seul 
cas  de.  maladie  de  Basedow  ;  nous  avons 
observé  depuis  un  autre  cas  de  prurit,  base- 
dowien.  . 

Dore  a  observé  un  cas  à'érythme  noueux;  Jof- 
froy,  tme  éruption  rubéolique;  deux  faits  sem¬ 
blables  ont  été  observés  par  Artlnir  Maude  et 
par  Dore.  Byron,  Braunwell  a  signalé  derfx  cas 
à’ eczéma,  nous  en  avons  observé  trois.  Sans  doute, 
si  l’on  prend  isolément  chacune  de  ces  éruptions, 
on  voit  que  les  cas  signalés  sont  assez  rares,  mais 
si  l’on  étudie  le  groupe  dans  son  ensemble,  on 
voit  que  chacune  d’elles  dans  sa  modalité  propre 
est  l’expression  d’un  double  processus  névro¬ 
pathique  et  toxique  ;  il  est  donc  difficile  de  ne 
pas  admettre  que  le  goitre,  par  l’éréthisme  vascu¬ 
laire  de  la  peau,  a  joué  un  rôle  dans  leur  étiolo¬ 
gie  ;  si  ce  n'est  là  qu’une  probabilité,  ne  nions 
pas  néanmoins  le  fait. 

Des  considérations  de  même  ordre  —  avec 
les  mêmes  probabilités  —  sont  valables  pour  les 
infections  banales  de  la  peau  ;  c’est  ainsi  que 
nous  avons  observé  deux  cas  de  furonculose 
dont  un  très  tenace,  un  cas  de  pyodcrmite  rebelle 
des  mains  et  une  ulcération  atone  suite  de 
pyodemiite  chez  des  basedowiens  ;  ces  faits  sont 
jreu  signalés,  à  cause  de  la  banalité  même  de  ces 
affections  ;  pourquoi  cependant  ne  pas  penser 
que  le  goitre  exophtalmique  a  favorisé  leur 
apparition  et  entravé  leur  guérison  ?  cette  obser¬ 
vation  clinique  est  conforme  à  la  vieille 
croyance  populaire  qui  admet  le  rôle  de  l’émotion 
dans  le  développement  des  pyodermites  ;  ce 
n’est  pas  une  raison  pour  avoir  tort.  Nous 

(i)  The  tliyroid  is  a  fractor  in  ùrticarin  (Trans.  of.,  ilie  sixth 
inlernational  dermatological  Cotigrtss,  New-York,  190S,  vol.  I, 

P.  410). 
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croyons  même  qu’on  peut  aller  plus  loin  et  admet¬ 
tre  l’influence  du  basedowisme  sur  le  dévelop¬ 
pement  des  cczcmatides,  dans  lesquelles  le  rôle  du 
facteur  microbien  est  si  vraisemblable  ;  la  ques¬ 
tion  de  l’influence  directe  du  rhumatisme  cause 
habituelle  de  basedowisme  reste,  il  est  vrai,  à 
élucider.  Nous  avons  observé  quatre  faits  de  ce 
genre,  en  voici  un. 

r.  Iv...,  trcnte-quatreaus,  a  tous  les  hivers,  depuisl’âge 
de  vingt-cinq  ans,  une  crise  de  rhumatisme  qui  l'alite 
pendant  deux  mois  ;  le  2  avril  1916,  il  est  commotionné 
par  un  éclatement  d’obus  dans  son  voisinage  ;  il  se  pré¬ 
cipite,  armé  d’une  pelle-hêche,  sur  ses  camarades  et  dérai¬ 
sonne  pendant  un  quart  d’heure.  A  la  fin  d’a\Til,  des 
eczématides  ligmés  apparaissent  sur  le  front,  envaliissant 
les  tempes  et  le  cuir  chevelu  ;  il  entre  à  l’ambulance  pour 
cette  affection.  Nous  constatons  eu  outre  que  le  pouls 
oscille  suivant  les  jours  de  106  à  140  ;  le  tremblement  est 
net  et  également  paroxystique.  Le  corps  tliç-roïde  est 
hypertrophié.  Pas  d’exophtalmie.  Il  est  difficile  de  dire 
«[uand  a  débuté  le  .syndrome  de  Bescdow  ;  le  tremblement 
semble  avoir  précédé  le  choc  émotif,  mais  avoir  été  exagéré 
par  lui. 

De  ces  derniers  groupes  de  faits  qu’une  con¬ 
clusion  se  dégage  :  la  maladie  de  Basedow,  dans 
ses  formes  larvées,  peut  favoriser  incognito  l’ap¬ 
parition  d’éruptions,  de  pyodermites,  d’eczéma- 
tides,  banales  en  apparence  ;  elle  peut  leur  don¬ 
ner  une  évolution  traînante  ou  récidivante  qui 
doit  attirer  l’attention  ;  cette  évolution,  outre 
les  concordances  dans  le  temps  telles  que  celle 
signalée  ci-dessus,  prouve  le  rôle  du  terrain  et 
nous  croyons  que,  jjIus  l’attention,  sera  attirée 
sur  ces  faits,  plus  on  en  obserx’^era. 


FAITÔ  CLINIQUES 

UN  CAS  DE  LEISHMANIOSE  CUTANÉE  (LEISH- 
MANIA  FURONCULOSA)  OBSERVÉ  DANS 
LES  BALKANS 


O.  HEUYER  et  L.  CORNET 

MéJcdus  aides-majors  (Ambulaucc  de  Korytra,  .Albauic). 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observ^er  récemment 
un  cas  de  leisluuaniose  cutanée  (bouton  d’Orient)  ; 
c’est  le  premier  cas  de  ce  genre  constaté  à  l’année 
d’Orient  et,  à  notre  connaissance,  le  premier  cas 
signalé  dans  les  Balkans. 

K...  Ivan,  viiigt-six  ans,  du  régiment  russe.  A 
la  fin  de  mars  1917,  étant  dans  une  tranchée  à  .... 
(est  de  Monastir),  il  s’aperçut,  un  matin,  aprè.sson  réveil, 
qu’un  «  bouton  »,  du  volume  d’un  grain  de  mil,  était 
apparu  à  la  partie  supéro-exteme  de  la  paupière  droite. 
Ce  bouton  était  rouge  et  pnirigiueux.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  le  malade  frottait  fré(]uemmcut  sou  .œil  et  la  papule 
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augmentait  de  volume.  Un  mois  après  le  début,  elle  avait 
la  dimension  d’un  haricot,  était  rouge  et  dure.  Il  n’y 
avait  pas  d’œdème  périphérique. 

A  la  consultation  régimentaire,  le  médecin  incisa  ce 
qu’il  prit  pour  un  furoncle.  Il  y  eut  issue  de  sang  et 
point  de  pus.  La  plaie  opératoire  se  ferma  trois  jours 


Leishmaniose  culanje  (bjuton  d’Orient)  :  ulcération  de  la 
paupière  droite  (lig.  i). 

après  l’interventiou  ;  la  tumeur  gardait  son  volume,  sa 
consistance  et  sa  couleur. 

Un  mois  après  l’apparition  de  la  petite  tumeur  palpé¬ 
brale,  l’oreille  droite  devint  prurigineuse  ;  l’épiderme  se 
desquama  en  fines  lamelles.  Une  petite  tuméfaction 
apparut  à  la  partie  supérieure  du  lobule,  semblable  à 
la  tuméfaction  palpébrale  ;  elle  devint  grosse  comme 
un  pois,  puis  comme  un  haricot,  et  resta  prurigineuse. 

Exame.V  du  MAr..VDE.  —  Le  malade  entra  le  15  octobre 
à  notre  ambulance  ;  il  présentait  une  lésion  palpébrale  et 
une  lésion  auriculaire  dont  l'aspect  était  le  suivant. 

La  paupière  supérieure  droite,  rouge  et  œdématiée, 
était  ulcérée.  L’ulcération  était  plate,  de  forme  irrégu¬ 
lière,  à  peu  près  ovalaire,  à  grand  axe  horizontal.  Le  fond 
était  saiiieux,  bourgeonnant,  saignant  quand  on  enlevait 
les  croûtelles  superficielles.  Bords  irréguliers  un  peu 
déchiquetés  et  décollés  ;  im  stylet  pas.sait  facilement 
sous  le  bord  inférieur  et,  surun  demi-centimètre, pénétrait 
entre  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents.  Le  pourtour  de 
l’ulcération  était  œdématié  et  rouge  et  recouvert  de 
fines  lamelles  épidermiques  en  desquamation.  La  base 
de  l’ulcération  n’était  pas  indurée.  La  zone  inflammatoire 
s’arrêtait  aux  deux  commissures  palpébrales.  Aucune 
douleur  spontanée.  Quand  on  prenait  la  base  de  l’ulcé¬ 
ration  entre  deux  doigts,  on  provoquait  ime  douleur 
vive  et  du  fond  bourgeonnant  suintait,  selon  les  points, 
de  la  sérosité,  du  pus  ou  du  sang. 

La  partie  inférieure  du  pavillon  de  i’oreille  droite 
était  déformée,  rouge,  tuméfiée  et  présentait  deux  tumé¬ 


factions,  l’une  sur  l’antitragus,  l’autre  sur  la  queue  de 
l’hélix. 

Chaque  nodule  avait  le  volume  d’une  petite  noisette  : 
ils  étaient  douloureux  la  palpation. 

Les  croûtes  enlevées,  apparaissaient  une  douzaine  de 
petits  orifices,  visibles  sur  la  ^photographie  ci-jointe, 
d’où  sortaient  spontanément  des  gouttelettes  de  sang 
ou  de  pus  mélangé  de  saug  (fig.  2). 

Le  pourtour  de  ces  deux  nodosités  était  œdématié, 
rouge  et  indolore.  Il  n’y  avait  pas  d’adénopathie  pré- 
tragieiine  ni  angulo-maxillaire. 

L’état  général  du  malade  était  très  bon.  Pans  ses 
antécédents  ou  notait  une  typhoïde  en  août  1915  et 
des  accès  fébriles  intermittents,  sans  doute  paludéens, 
en  1916. 

La  rate  était  percutable,  mais  non  palpable  et  non 


Perluis  cratérifornu.s  <le  l’oreille  droite,  d’o.'i  l’on  voit 
sourdre  des  gouttelettes  séro-purulenles  (ûg.  2). 

douloureuse.  Le  foie  et  les  autres  organes  étaient  normaux. 
Pas  d’albumine  dans  l’urine.  Pas  de  fièvre. 

L’ulcération  de  la  paupière  nous  fit  d’abord  penser  à 
un  chancre  syphilitique.  L’absence  d’une  base  indurée, 
le  décollement  des  bords,  l’absence  d’adénopathie,  le 
prurit,  la  lenteur  de  l’évolution  sans  apparition  d’ac¬ 
cidents  secondaires,  surtout  la  coexistence  de  la  lésion 
auriculaire,  multicratériforme,  vésiculeuse  et  molle, 
firent  éliminer  l’hypothèse  d’une  lésion  syphilitique 
primaire.  De  phis,  l’examen  d’un  frottis  coloré  au  Fon- 
taua-Tribondeau  ne  nous  montra  pas  de  tréponèmes. 
D’autre  part,  ce  n’était  pas  une  gomme  tertiaire. 

Le  lupus  tuberculeux  fut  éliminé  eu  raison  de  l’ab¬ 
sence  de  tubercules  isolés,  habituellement  caractéris¬ 
tiques,  et  du  manque  de  cicatrisation  centrale  avec 
extension  excentrique. 

Le  lupus  érythémateux,  l’épithélioma  ulcéré  furent  des 
hypothèses  rapidement  écartées. 

La  lésion  auriculaire  aurait  "pu  faire  penser  à  une 
acné  rosacée  à  la  période  pustuleuse,  niais  l’ulcération 
palpébrale  faisait  abandonner  ce  diagnostic. 

Nous  pensâmes  qu’il  s’agissait  plutôt  d’une  mycose, 
en  particulier  de  sporotrichose  :  un  traitement  ioduré  fut 
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institué  pendant  quinze  jours  et  n'aniena  aucune  modi¬ 
fication  de  l’état  local.  C’est  alors  que  nous  avons  songé 
à  la  possibilité  d’une  leishmaniose  cutanée. 

ha.  coloration  au  Gienisa  du  frottis  dé  la  sérosité  et  du 
pus  prélevés  sur  l’ulcération  palpébrale  et  sur  les  pertuis 
de  l’oreille,  nous  montra  la  présence  de  corps  de  I<eish- 
mann,  pirifonnes,  nettement  différenciés,  avec  im  noyau 
et  un  blépharoblaste.  Inclus  le  plus  souvent  dans  de 
grands  mononucléaires  à  un  ou  plusieurs  noyaux,  ils 
étaient  quelquefois  isolés. 

L’examen  du  sang  prélevé  dans  la  région  œdématiée 
autour  de  l’ulcération  montra  aussi  des  piroplasmes 


Macrophage  à,  plusieurs  noyaux  bourré  de  corps 
de  Leishnianu  (ilg.  3). 


libres  ou  inclus  dans  de  grands  mononucléaires. 

L’examen  du  sang  périphérique  prélevé  par  piqûre  au 
doigt  fut  toujours  négatif  ;  de  même  l’examen  du  frottis 
pratiqué  après  ponction  de  la  rate. 

Nous  avons  essayé  de  cultiver  le  parasite  sur  gélose 
glucosée,  mais  nous  n’avons  obtenu  à  chaque  fois  que  du 
staphylocoque,  compagnon  ordinaire  du  piroplasme, 
d’après  les  auteurs. 

Nos  essais  de  culture  sur  gélose-sang  (milieu  de  Navj-- 
Neal)  ont  été  aussi  infructueux. 

Comme  traitement,  nous  avons  pratiqué  toute  la  théra¬ 
peutique  préconisée  :  10  injections  intraveineuses  de 
o«',40  de  néosalvarsan  ;  8  injections  intraveineuses  de 
o''',04  d’émétine  que  Vianna  recommande  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  leishmaniose  américaine  différente  d’ailleurs, 
de  la  leishmaniose  cutanée  ;  application  de  pommade  à 
l’émétique  à  2  p.  100  ;  essai  de  radiothérapie  dont  l’effet 
a  été  nocif. 

Tous  ces  traitements,  sans  compter  les  multiples  anti¬ 
septiques  employés,  ont  été  inefficaces. 

Au  cours  de  son  séjour  à  l’hôpital,  notre  malade  s’ino¬ 
cula  par  grattage  ime  nouvelle  lésion  du  même  ordre  sur 
l’aile  gauche  du  nez.  L’examen  bactériologique  nous 
montra  là  aussi  les  corps  de  Leishmann. 

Sur  ces  entrefaites,  nous  dûmes  évacuer  le  malade.  Il 
ne  s’était  pas  amélioré,  mais  on  sait  que  la  leishmaniose 
cutanée  tend  vers  la  guérison  spontanée  au  bout  d’une 
ou  deux  années. 
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Séance  du  29  avril  :91g. 

La  thérapeutique  d’après  les  statistiques.  —  M.  Gri.m- 
BiîRT  apporte  à  l’Académie  la  statistique  des  médica¬ 
ments  consommés  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  de  1907 
à  1917.  Des  médicaments  classiques,  les  uns,  comme  la 
rhubarbe,  le  séné,  le  sulfate  de  soude,  l’opium,  le  vin  de 
quinquina,  sont. stationnaires;  d’autres,  comme  l’iodure  et 
le  bromure  de  pota.ssium,  l’onguent  mercuriel,  le  sirop 
antiscorbutique,  sont  en  baisse;  d’autres,  comme  le  ben- 
zoate  de  soude,  le  phosphate  tricalcique,  le  sirop  iodo- 
tannique,  sont  en  hausse  de  consommation.  L’éther,  le 
formol  sont  plus  demandés;  le  chloroforme,,  consommé 
en  même  proportion.  Des  Ihédicanient.s  nouveaux, 
l’iirotropine,  le  protargol,  le  novarsénobenzol  sont  en 
hausse,  le  sulfonal  et  le  trional  éli  baisse. 

Sur  les  solutions  de  benzoate  de  mercure.  —  JI.  Dr.i.fj- 
PINE,  comme  M.  Léger,  estime,  d’après  ses  recherches 
personnelles,  que  les  préparations  dans  lesquelles  la 
solubilité  du  benzoate  de  mercure  est  obtenue  à  l’aide  du 
chlorure  de  sodium  ne  contiennent  plus  que  du  bichlo- 
nire  de  mercure.  Tel  n’est  pas  le  cas  d’uiie  formule  com¬ 
posée  de  benzoate  de  meryure,  benzoate  d’ammonium 
et  ammoniaque. 

État  sanitaire  de  la  population  infantile  des  pays 
envahis.  —  MM.  Genévrier  et  Heuyer  ont  poursuivi 
une  enquête  à  Lille,  Tourcoing,  Roubaix,  à'Maubeuge,  à 
Charleville.  La  sous-alimentation,  l’insalubrité  du  loge¬ 
ment,  l’insuffisance  de  chauffage  et  de  vêtements, 
le  travail  imposé  à  des  organismes  trop  jeunes,  les 
souffrances  morales  ont  été  les  causes  des  symptômes 
constatés  :  insuffisance  de  poids,  étroitesse  du  thorax, 
adénopathie  trachéo-bronchique,  rachitisme,  affaiblisse¬ 
ment  de  la  tension  artérielle,  hypothyroïdisme,  retard  de 
la  prépuberté  et  de  la  puberté,  retard  de  l’établissement 
des  règles,  débilité  de  l'appareil  moteur,  développement 
intellectuel  insuffisant,  tous  états  ayant  pour  conséquence 
l’esprit  d’indiscipline,  l’alcoolisme,  la  prostitution.  C’est 
à  Lille  qne  la  situation  est  la  plus  sérieuse.  A  Charle\-ille, 
des  syndromes  de  goitre  basedowifié,  qui  se  rencontraient 
déjà  avant  la  guerre,  se  sont  aggravés  depuis.  Aces  maux, 
le  remède  consistera  en  la  fondation  de  cantines  scolaires, 
d’écoles  de  pleine  air,  de  locaux  scolaires  répondant  aux 
lois  de  l’hygiène,  d’internats  de  perfectionnement, 
d’écoles  d’assistance,  avec  inspection  médicale  suivie. 

Fréquence  actuelle  des  entérites  amibiennes.  — 
M.  M.\rcEI,  LabbÉ  rapporte  un  certain  nombre  de  cas 
d’entérites  avec  présence  dans  les  selles  d’amibes  dysen¬ 
tériques  à  l’état  adulte  ou  a  l’état  de  kystes  chez  des 
sujets  de  la  population  civile  n’ayant  eu  aucun  contact 
antérieur  avec  des  dysentériques.  Dans  ces  formes,  les 
signes  classiques  dysentériques  sont  à  peine  ébauchés  au 
début  de  la  maladie  ;  passée  à  sa  période  chronique,  celle- 
ci  se  marque  seulement  par  des  selles  glaireuses,  au 
nombre  de  deux  ou  trois  par  vingt-quatre  heures. 

Résultats  obtenus  avec  le  sérum  polyvalent  de  Le- 
clainche  et  Vallée.  —  M.  I’aui,  Bouchet  indique  les  bons 
résultats  locaux  et  généraux  qu’il  a  obtenus  de  l’emploi 
de  ce  sérum,  et  son  action  préventive  et  curative  de  la 
gangrène  gazeuse. 

Dlscusion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuber¬ 
culose.  —  JL  BerTHELOt  n’estime  pas  que  cette 
question  doive  être  considérée  comme  tranchée  déjà  par 
le  vote  intérieur  favorable  de  l’Académie.  Depuis  lors, 
de  très  grands  changements  socianx  se  sont  produits. 
L’essentiel  est  la  lutte  conte  l’alcool,  contre  les  taudis. 
La  déclaration  obligatoire  est  un  moyen  accessoire,  tout 
de  surface,  inefficient,  qui  gaspillera  les  deniers  publics  à 
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créer  encore  une  bureaucratie.  Que  rAcudéinie  craigne 
que  l’on  ne  dise  d’elle  qu’elle  est  un  corps  d’officiels 
docile  aux  suggestions  du  gouvernement,  à  l'oreille  dure 
aux  praticiens,  ba  loi  sera  peut-être  votée,  mais  ne  sera 
pas  appliquée  i>arce  que  sans  sanction  possible.  I/ora- 
teur  voit  la  vraie  direction  à  suivre  dans  l’union  d’action 
des  médecins  avec  les  organisations  ouvrières  d’une  part, 
et  d’autre  part  avec  les  organisations  féminines  dont  le 
\ote  des  femmes,  qni  ne  saurait  tarder,  développera  la 
puissance.  Nous  sommes  à  une  période  de  l’histoire 
comparable  à  la  période  d’effondrement  de  la  civilisa¬ 
tion  latine  ;  aujourd’hui,  comme  alors,  des  solutions  pra¬ 
tiques  s’imposent  ;  les  questions  intellectuelles  devront 
céder  le  pas  aux  questions  sociales,  la  science  pure  aux 
teuvres  de  solidarité  comparables  aux  œuvres  de  charité 
du  moyen  âge. 

II.  MarTKI.,  pour  ce  qui  a  trait  à  la  lutte  contre  le  péril 
tuberculeux  d’origine  alimentaire,  moins  grave  qu’on  ne 
le  croyait  d’abord,  constate  que  la  déclaration  obligatoire 
n’a  pas  toute  l’efficacité  voulue  parce  que  les  mesures 
dont  elle  doit  être  doublée  ne  sont  pas  suffisantes. 

M.  Maunoury  trace  le  fonctionnement  des  œuvres  de 
lutte  antituberculeuse  du  département  d'Eure-et-I,oir. 
Ea  Croix-Rouge  américaine  y  participe  par  des  secours 
aux  malades,  des  subventions  aux  sanatoria  et  aux  hôpi- 
tau.x  ;  la  fondation  Rockefeller  fournit  du  matériel  et  du 
personnel.  Dans  chaque  arrondis.sement  est  un  dispen¬ 
saire  central,  pourvu  de  tous  les  éléments  nécessaires  au 
diagnostic  de  la  tuberculose,  comprenant  comme  per¬ 
sonnel  un  médecin,  une  infirmière  chargée  des  fiches  (le 
dossier  de  chaque  malade  comporte  huit  fiches),  des 
daines  visiteuses  (une  visite  au  moins  par  mois  est  faite 
à  chaque  tuberculeux).  Chaque  canton  possède  un  dis¬ 
pensaire  auxiliaire.  Le  dispensaire  ne  s’occupe  que  de 
poser,  le  diagnostic  et  de  faire  de  la  prophylaxie,  le 
traitement  étant  réservé  aux  médecins  du  pays  qui  ont 
gardé  avec  l’œuvre  les  meilleurs  rapports.  Un  sanatorium 
va  être  créé.  Tous  les  hôpitaux  d’arrondissement  ont  un 
service  spécial  de  tuberculeux  ;  une  maison  de  cure,  ser¬ 
vice  supplémentaire,  a  eu  outre  été  fondée  à  Chartres. 
Dans  les  écoles,  avec  le  concours  des  instituteurs,  une 
vraie  croisade  est  organisée,  avec  distribution  de  récom¬ 
penses.  La  propagande  est  assurée  par  la  presse  locale,  par 
des  conférences  aux  jours  de  marché.  Le  public  a  répondu 
très  empressé  ;  un  tiers  seulement  des  consultants  a  été 
reconnu  tuberculeux.  L’orateur  estime  la  déclaration  obli¬ 
gatoire  inutile  :  l’espoir  du  secours  amène  le  malade  au 
dispensaire  mieux  que  celle-ci.  L’expérience  américaine 
a  modifié  l’opinion  des  médecins  d’Eure-et-Loir  qui, 
antérieurement,  étaient  favorables  à  l’obligation  de  la 
déclaration.  Que  l’Etat  vienne  eu  aide  à  l’initiative 
privée,  mais  qu’il  ne  la  bride  pas  trop. 

_  J.JOMIER. 
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Si'ance  du  30  avril  1919. 

Luxation  habituelle  du  ménisque  Interne  du  genou  ; 
extirpation  du  ménisque  ;  guérison.  —  M.  .Sai.va  MercadR 
a  extirpé  avec  succès  le  ménisque  interne  d’un  genou 
atteint  de  luxation  récidivante  (jusqu'à  16  fois)  de  ce 
ménisque  à  la  suite  d'une  désinsertion  de  ce  ménisque 
à  sa  partie  antérieure.  JI.  Aebert  Moucuet,  qui  fait  un 
rapport  sur  cette  observation,  insiste  sur  la  technique 
opératoire  de  M.  Mercadé,  qui  taille  un  grand  lambeau 
à  convexité  inférieure. 

Volvulus  de  la  totalité  de  l’Intestin  grêle  et  du 
gros  Intestin,  datant  de  dix  arts.  Détorsion.  Quérlson.  — 

M.  OmbrÉdaxne  rapporte  l’observation  d’une  fillette 
de  douze  ans  qu’il  opéra  pour  des  accidents  de  sté¬ 
nose  duodénalc.  L’enfant  avait  toujours  d’ailleurs  présenté 
de  temps  ù  autre  des  crises  de  ce  genre,  mais  moins 
marquées,  car  son  état  actuellement  étaitdes  plus  graves. 


La  radioscopie  montrait  une  grosse  dilatation  duodè- 
nale.  I  L’intervention  fit  voir  un  volvulus  de  la  totalité 
de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin  qui  avaient  tourné 
d’uii  tour  et  demi  autour  de  l’axe  mésentérique,  sans 
qu’il  y  ait  d’ailleurs  d’étranglement  en  aucun  point. 
Mais,  par  suite  de  l'absence  de  fixation  des'niésos,  toute 
la  masse  intestinale,  pendue  au  bout  de  la  corde  mésen¬ 
térique,  tirait  sur  elle  et  lui  faisait  comprimer  le  duodé¬ 
num.  La  détorsion  effectuée,  et  pour  cela  il  fallut  section¬ 
ner  quelques  voiles  péritonéaux,  quatre  anses  de  catgu, 
fixèrent  les  côlons  dans  une  situation  normale.  Les  suites 
furent  assez  simples.  La  radioscopie  pratiquée  plus  tard 
montra  que  le  gros  intestin,  sauf  le  côlon  ascendant, 
était  resté  fixé.  La  petite  malade  peut  actuellement  être 
considérée  comme  guérie. 

M.  H.vrTmanx  a  observé  un  cas  de  ce  genre  ;  les  acci¬ 
dents  duraient  depuis  dix-sept  ans.  La  laparotomie 
montra  une  torsion  que  les  adhérences  rendaient  irré¬ 
ductibles  :  .une  duodi'HO-jéjutwstomie  amena  la  guérison. 

M.  Deebet  cite  un  cas  de  ce  genre  dont  l’observation 
avait  été  rapportée  par  M.  Nicaise. 

Hernie  transdiaphragmatique  de  l’estomac,  consêcu 
tive  à  une  piale  tljpraco-abdominale.  —  M.  Auvrav 
a  opéré  un  blessé  atteint  de  plaie  stomaco-abdominale 
par  éclat  d’obus,  chez  lequel,  trois  mois  après  la  blessure, 
apparurent  des  troubles  digestifs  (douleurs  gastriques 
s’accompagnant  de  gêne  respiratoire,  et  cessant  après 
vomissement). 

La  radioscopie  montrait  une  poche  gastrique  sus- 
diaphragmatique  communiquant  difficilement  avec  une 
poche  sous-diaphragmatique. 

L’opération  fut  faite  par  une  incision  thoracique 
d’abord,  abdominale  ensuite,  qui  permit  de  réduire  les 
organes  herniés  (épiploon,  estomac,  une  portion  du  côlon 
transverse)  et  de  fermer  l’orifice  diaphragmatique.  Le 
blessé  guérit. 

Sténose  Inflammatoire  avec  spasme  du  cardia. 
Cardioplastie.  Quérison.  —  M.  Lecicne  rapporte  l’ob¬ 
servation  d'un  malade  chez  lequel  des  vomissements, 
ou  plutôt  des  régurgitations  consécutives  à  toute  prise 
d’aliments,  avaient  amené  un  véritable  état  d’inanition. 

D’après  les  renseignements  fournis  par  la  radioscopie 
et  l’histoire  du  sujet,  on  devait  penser  à  une  sléitose 
spasmodique  du  cardia,  à  un  cardiospasme,  consécutif 
probablement  à  un  petit  ulcus. 

Le  malade  placé  en  lordose  dorso-lombaire  marquée, 
une  incision  fut  faite,  parallèle  au  rebord  costal  gauche  ; 
après  résection  de  ce  rebord  costal,  et  grâce  au  miroir 
frontal,  ou  put  voir  très  bien  le  cardia,  et  même  attirer 
au-dessous  du  diaphragme  une  toute  petite  portion  de 
l'œsophage  qui  apparut  très  descendue:  au-dessous  d’elle 
était  un  rétré-cissemeut  très  net.  En  ce  point,  l’œsophage 
semblait  épaissi.  Une  cardioplastie  fut  faite  eu  incisant 
toutes  les  tuuiques,  muqueuse  comprise.  Les  suites  furent 
excellentes,  le  malade  s’alimenta,  et  très  rapidement 
la  sauté  redevint  parfaite.  Dix-huit  mois  après  l’opé¬ 
ration,  la  radioscopie  montrait  que  le  passage  de  la 
bouillie  bisrauthée  se  faisait  bien. 

M.  Si'CBIEEAu  montre  que  ces  cas  de  cardiospasme  sont 
relativement  assez  nombreux  ;  presque  jamais  il  n’y  a 
de  spasme  pur,  et  il  existe  eu  plus  une  lésion  fibre  use. 
Le  cathétérisme,  après  œsophagoscopie,  peut  amener 
une  amélioration,  mais  eu  général  passagère  ;  les  acci¬ 
dents  se  renouvellent,  atixquels  un  nouveau  cathétérisme 
remédie,  mais  ils  se  renouvellent  encore  à  date  plus 
rapprochée,  si  bien  que  les  malades  parfois  en  arrivent 
à  se  cathétériser  eux-mêmes.  Il  ne  faut  donc  guère 
compter  sur  le  cathétérisme  pour  guérir  ces  cas  ;  on  ne 
peui,  giâcc  à  lui,  que  le.s  om-liorcr. 

M.  QuÉtfu  in.siste  sur  ce  fait  qu’il  est  souvent  difficile 
de  distinguer  les  cas  de  spasme  pur  qui  existent  réélit - 
meut,  des  cas  où  il  y  a  une  lésion  fibreuse  et  pour  les 
quels  une  intervention  comme  celle  qu’a  pratiquée 
IL  Lecène  est  indiquée. 

E.  SORREE. 


Le  Gérant  BAILLIÈRE. 


5512-ig.  —  CoKBEiE,  Imprimerie  CrétE. 
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LES  DIFFICULTÉS  DANS  LA  RECHERCHE 

ET  LA  DIAGNOSE  DES 

ENTAMIBES  INTESTINALES 

DE  L’HOMME 


le  D' Constant  MATHIS. 

La  recherche  des  Entamibes  intestinales  de 
l’homme  est  loin  d’être  toujours  facile,  et  leur 
diagno.se  exige  souvent  de 
la  part  de  l’observateur  le 
plus  compétent  des  examens 
attentifs  et  répétés.  Dans 
certains  cas,  on  peut  même 
être  dans  la  nécessité  de 
réserver  sa  rép6n.se.  Il  nous 
a  donc  paru  de  quelque 
intérêt  d’aborder,  du  point 
de  vue  des  difficultés  que 
l’on  rencontre,  la  question 
de  l’identification  des  Enta¬ 
mibes,  sujet  que  nous  avons 
déjà  traité  nous-même  et 
auquel  de  nombreux  travaux 
ont  été  consacrés  dans  ces 
dernières  années,  notam¬ 
ment  par  Walker  (1911), 

Darling  (1912),  Craig  [1915), 

Kuenen  et  Swellengrebel 
(1913),  Mathis  (1913),  Wen- 
yon  (1913),  Whitmore  (1913)  , 

James  (1914),  Ravaut  et 
Krolunitsky  (1916),  Dobell 
et  Jepps  (1917),  Mathis  et 
Mercier  (1917),  Wenyon  tt 
O’Connor  (1917),  etc. 

I.  Recherche  et  dia¬ 
gnose  des  entamibes 
intestinales.  —  Les  selles  envoyées  au  laboia- 
toire  dans  le  but  d’y  effectuer  la  recherche  de 
l’Amibe  dysentérique  peuvent  être  de  nature 
muco-sanguinolente,  fécale  ou  diarrhéique. 

La  simple  inspection  des  selles  donne  immédia¬ 
tement  des  indications  sur  les  formes  que  l’on  est 
appelé  à  y  rencontrer. 

1°  Selles  muco-sanguinolentes.  —  Si  l’on  a 
affaire  à  des  selles  nettement  dysentériques,  c’est- 
à-dire  uniquement  constituées  par  du  mucus,  du 
sang  et  des  éléments  cellulaires  de  l’intestin,  on 
doit  s’attendre  à  y  trouver  l’Amibe  dysentérique 
sous  la  forme  histolytica,  mais  associée  aussi  à  des 
formes  plus  ou  moins  nombreuses  du  type  tetragena. 

Rappelons  que  nous  avons  adopté,  pour  l’Amibe 
dysentérique,  le  nom  spécifique  :  Enlamœba 
N®  20.  —  mai  igig. 


dysenteriæ  (Coundlman  et  Lafleur),  mais  que 
nous  distinguons  deux  états  différents  :  la  forme 
histolytica  (Schaudinn)  et  la  forme  tetragena 
(Viereck). 

Il  peut  suffire  d’un  e.xamen,  à  l’état  frais, 
avec  un  grossissement  moyen,  d’une  parcelle  de 
glaire  dysentérique  pour  donner  une  réponse.  La 
diagnose  d’ Entamœba  dysenteriee  se  fera  par  la 
constatation  de  la  présence  de  formes  amiboïdes 
se  déplaçant  activement  et  émettant  des  pseudo- 


5. 


podes  avec  une  grande  vivacité.  Ces  formes,  dites 
du  type  histolytica,  peuv'cnt  atteindre  de  grandes 
dimensions,  jusqu’à  45  et  50  g.;  elles  contiennent 
dans  leur  cytoplasme  un  nombre  plus  ou  moins 
grand  de  globules  sanguins  ])hagocytés.  Ces  trois 
caractères  de  dimensions,  de  mobilité  et  d’héma- 
tophagie  séparent  l’Amibe  pathogène  de  l’Amibe 
banale  du  côlon.  Celle-ci  n’a  jamais  les  grandes 
dimensions  d’E.  elle  a  des  mouvements 

paresseux  et  elle  ne  phagocyte  pas  d’hématies. 

Mais  à  côté  des  formes  du  type  histolytica,  il 
en  existe  d’autres  du  type  tetragena.  Ces  dernières 
peuvent  être  de  môme  taille  que  les- formes  végé¬ 
tatives  de  l’Amibe  banale,  elles  sont  peu  mobiles 
et  elles  ne  contiennent  pas  de  globules  sanguins. 
Elles  ressemblent  donc  aux  formes  amiboïdes  de 
N»  20 
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Amibe  de  la  dysenterie  (lixatioii:  sublimé  alcoolo-acétique  ; 

coloration  :  hématoxyliiie  ferrique)  (fig.  2). 
fl.  Forme  mobile  du  type  telragem  ;  b,  amibe  binucléée  du 
type  tetragma  ;  e,  forme  mobile  du  type  histolylica. 


Sublimé  à  saturation  dans  l’eau .  z  parties. 

Alcool  à95“ .  I  partie. 


Acide  acétique  :  i  à  2  p.  100  du  volume 
total. 

On  met  les  frottis  ù  plat,  face  enduite  en 
dessous,  dans  une  boîte  de  Pétri  contenant 
le  fixateur  (2). 

(  I  )  J  ’adicssc  mes  vifs  n  mercicnients  à  mou  ami  et  collabora¬ 
teur  M.  I,.  Mercier,  chef  des  travaux  de  zoologie  à  la  Faculté 
des  sciences  de  Nancy,  avc-c  leiiucl  j’ai  publié  la  plupart  de 
mes  mcmuirc-s  originaux  sur  les  Enlamibes  iutestiiuiles  et  qui 
a  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition  son  talent  de  dcssiimtcur. 

(2)  Qu  iK’ut  également  employer  coumre  fixateur  le  liquide 
de  Bouiu-Duboscq  dont  la  fonnule  est  la  suivante  : 

Acide  piciique  cristallisé .  I  gramme. 

l'ormol  commercial  à  40  p.  100..  60  centimètres  çubcs. 

Alcool  à  80“ .  150  — 

Au  moment  de  l’emploi  011  ajoute,  à  100  centimètres  cubes 
du  mélange,  7  centimètres  cubes  d’acide  acétique  glacial. 

Fes  frottis  sont  in'unergés  dans  ce  fixateur  pendant  au  moins 
vingt  minutes.  II  ai’y  a  auaiu  iuc-onvéuicnt  à  les  y  laisser 
plusieurs  lieurcs.  Au  sortir  du  fixateur,  on  piisse  p-ar  l’alcool 
à  70“  puis  i)ar  l’alcool  à  30”  ;  linalcincnt  un  rince  à  l’eau  et  on 
procède  ù  la  coloration. 


La  préparation  lavée  à  l’eau  est  plongée  dans 
une  solution  de  fer  ammoniacal  : 

Alun  de  fer  ammoniacal .  4  grammes. 

Eau  distillée .  100  centimètres  cubes. 

On  laisse  mordancer  deux  heures  ou  plus.  On 
rince  rapidement  à  l’eau  distillée,  puis  on  colore 
durant  douze  à  vingt-quatre  heures  dans  la 
solution  mûrie  d’hématoxyline  : 

Hématoxyline  purissime .  i  gramme. 

Alcool  absolu .  10  centimètres  cubes. 

Après  dissolution  ajouter  : 

Eau  distillée .  igo  centimètres  cubes. 

Au  sortir  du  bain  colorant,  la  préparation  est 
entièrement  noire  ;  apres  un  rapide  rinçage  à 


l’Amibe  non  pathogène.  Seule  la  structure  de 
leurs  noyaux  présente  des  différences,  mais  celle- 
ci  ne  pei  t  être  étudiée  que  sur  préparations 
colorées.  De  sorte  que  dans  une  selle  dysentérique 
il  peut  y  avoir  en  même  temps  que  des  formes 
tétragènes  des  formes  appartenant  à  E.  coli,  sans 
qu’il  soit  possible  de  les  distinguer  les  unes  des 
autres  à  l’état  vivant.  Toutefois  le  diagnostic 
d’amibiase  intestinale  ne  souffre  aucune  difficulté 
si  l’on  a  reconnu  la  présence  des  formes  histo¬ 
lylica  (I). 

Nous  avons  supposé  que  la  selle  avait  été 
apportée  au  laboratoire  peu  de  temps  après 
son  émission  et  qu’il  avait  été  possible  de 
constater  la  mobilité  des  formes  amiboïdes. 

Mais  il  peut  arriver  que  la  mobilité  ait 
disparu  ou  soit  à  peine  manifeste.  Dans  ce 
cas  011  pourra  essayer  de  l’éveiller  en  chauf¬ 
fant  légèrement  la  face  inférieure  de  la 
jjréparation  au  moyen  d’un  tampon  de 
coton  imbibé  d’alcool  enflammé.  Si  ce  procédé 
échoue,  il  sera  prudent  de  ne  pas  se  prononcer. 

Les  amibes  immobiles  qui  ont  pris  une  forme 
plus  ou  moins  arrondie  peuvent  être  aisément 
confondues  avec  d’autres  éléments  cellulaires 
de  la  selle. 

On  fera  alors  des  préparations  colorées. 

Si  les  selles  n’ont  pas  plus  de  quelques  heures, 
les  formes  végétatives  pourront  être  facilement 
reconnues. 

Le  meilleur  procédé  consiste  à  faire  des 
étalements  sur  lamelles  et  à  les  fixer  avant 
dessiccation  dans  le  liquide  suivant  chauffé 
aux  environs  de  50°; 


Après  un  séjour  d’une  dizaine  de  minutes  dans 
le  fi.xatcur,  on  rince  à  l’eau  puis  on  fait  passer  la 
préparation  dans  la  série  desjrdcools  :  alcool  à  qt)". 
dix  minutes  ;  alcool  à  ^0°  iodé  (teinte  vin  de  Porto), 
quinze  minutes  ;  alcool  à  90°,  vingt  minutes  ; 
alcool  à  40",  quinze  minutes.’;  On  lave'ensuite  à 
l’eau  distillée  à  plusieurs  reprises  et  on  procède  à 
la  coloration  par  la  méthode  à  l’hématoxyline 
ferrique  de  Ifeidenhain. 
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l’('au,  on  la  différencie  avec  une  solution  faible 
d’alun  de  fer  (solution  indiquée  ei-dessus,  diluée 
de  moitié).  On  suit  la  différenciation  au  micro¬ 
scope  ;  c’est  le  temps  le  plus  délicat  :  car  il  faut 
arriver  à  obtenir  des  images  nucléaires  d’une 
netteté  aussi  parfaite  que  possible.  On  peut  cepen¬ 
dant  utiliser  les  préparations  qui  ont  été  diffé¬ 
renciées  un  peu  en  deçà  ou  un  peu  au  delà  du 
degré  convenable.  De  telles  préparations  sont 
même  parfois  indispensables 
pour  mettre  en  évidence 
certains  détails  de  la  stru  ctu  re 
nucléaire. 

On  arrête  la  différenciation 
par  lavage  à  l’eau  distillée 
et  on  fait  suivre  d’une 
coloration  plasmatique  en 
faisant  agir  une  solution 
aqueuse  d’éosine  à  i  p.  loo 
durant  quelques  secondes. 

On  rince  à  l’eau  et  on  passe 
par  la  série  des  alcools,  par 
le  xylol  ou  le  toluène,  puis 
on  monte  au  baume  de 
Canada. 

Par  cette  méthode  de 
fixation  et  de  coloration,  les 
formes  végétatives  des  En- 
tamibes  intestinales  se  pré¬ 
sentent  avec  les  caractères 
suivants  : 

Les  formes  du  type 
histolytica  montrent  un  cyto¬ 
plasme  de  couleur  rose  ou 
violette,  à  structure  alvéo¬ 
laire  et  contenant  des  glo¬ 
bules  sanguins,  les  uns 
récemment  englobés  teintés 
en  noir,  les  autres,  plus  ou 
moins  digérés,  gris  et  à  contours  flous.  noyau 
sphérique,  entouré  d’une  mince  membrane,  est 
relativement  pauvre  en  chromatine  ;  le  caryo- 
some  n’est  pas  toujours  perceptible. 

Les  formes  du  type  teiragena  ne  peuvent  être 
distinguées  des  formes  végétatives  du  tyire 
d’£.  coU  que  si  elles  montrent  le  noyau  caracté¬ 
ristique  en  roue.  Ce  noyau,  d’un  aspect  si  parti¬ 
culier,  est  limité  par  une  fine  membrane  renforcée 
intérieurement  par  de  grosses  granulations,  de 
formes  irrégulières  et  colorées  en  noir  intense. 
Au  centre  de  l’espace  nucléaire  se  trouve  le  caryo- 
some  entouré  d’une  zone  claire,  circonscrite  elle- 
même  par  un  anneau  de  fins  granules,  d’où 
partent  de  minces  trabécules  de  linine  allant 
à  la  membrane  nucléaire.  Il  existe  souvent  sur  ces 


trabécules  anastomosés  en  réseau  de  fines  granu¬ 
lations  chromatiques  disposées  en  couronne. 
Ajoutons  enfin  que  lorsque  la  différenciation  a  été 
suffisamment  poussée  et  surtout  lorsque  le  caryo- 
some  est  appauvri  en  chromatine,  on  peut  aper¬ 
cevoir  au  centre  de  celui-ci  la  présence  d’un 
granule  qui  a  fixé  électivement  la  laque  ferrique  : 
c’est  le  centriole. 

Mais  il  faut  savoir  que  l’aspect  du  noyau  se 


modifie  au  cours  de  l’évolution  de  la  chromatine 
caryosomienne  ainsi  que  lors  des  remaniements 
nucléaires  qui  se  manifestent  au  moment  de  la 
division  et  de  l’cnkystement.  Aussi  ne  faut-il  pas 
s’attendre  à  trouver  chez  toutes  les  formes  du  type 
telragenaun  aspect  identique  du  noyau,  et  ce  n’est 
souvent  qu 'après  un  examen  très  prolongé  de 
préparations  parfaitement  réussies  que  l’on  arrive 
à  déceler  des  individus  possédant  un  noyau  en 
roue. 

Sur  préparations  fixées  et  colorées  par  la  même 
méthode,  les  formes  végétatives  d’E.  coU  se 
distinguent  des  formes  du  type  histolytica  par¬ 
leurs  dimensions  plus  petites  et  par  l’absence 
d’hématies  à  leur  intérieur,  mais  elles  ne  peuvent 
pas  être  séparées  à  coup  sûr  des  formes  du  type 


l'onues  mobiles  et  kystes  de  l’Amibe  banale  du  côlon  (fixation  sublimé  aleoolo  acétiiiue  ; 
coloration  :  liématoxylinc  ferriqne)  (fig.  3). 

■a.  I''orme  végétative  A'Entamœha  coli.  —  b.  Amibe  banale  du  ailon  ù  deux  noyaux. 
—  c.  Kyste  gamogoiiiiiue  ù  huit  noyaux  d’A'.  coli.  —  d.  Kyste  seliizogouique  ù. 
seize  uoynux  ü’E.  coli.  —  e.  Kyste  vacuolaire  à  deux  noyaux  d’£.  coli. 
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tetra  gêna,  dont  le  noyau  n’a  pas  l’aspect  en  roue. 
Il  est  exact  que  chez  l’Amibe  banale  du  côlon,  le 
caryosome  occupe  une  situation  excentrique, 
mais  cette  particularité  n’est  pas  constante  et  ne 
peut  servir  d’élément  pour  la  diagnose  entre  les 
deux  espèces. 

Pour  y  parvenir,  il  faudra  alors  s’appuyer 
sur  l’étude  des  kystes.  Leur  recherche  s’impose 
donc  chaque  fois  que  l’examen  des  formes  végé¬ 
tatives  aura  laissé  l’observateur  indécis.  .S’il 
n’a  été  envoyé  au  laboratoire  que  des  selles  muco- 
sanguinolentes,  on  demandera  des  matières  de 
nature  fécale  où  l’on  découvrira  sans  diffi- 


de  teinte  claire  se  détachant  sur  le  fond  plus  foncé 
de  la  préparation.  Lorsque  la  selle  est  colorée  en 
jaune,  les  kystes  donnent  l’impression  de  petites 
taches  de  cire  de’  bougie.  Pour  un  observateur 
exercé,  cet  aspect  est  typique.  Les  kj’stes  ayant  été 
repérés  à  un  grossissement  faible  ou  moyep,  sont 
ensuite  examinés  à  un  fort  objectif  à  sec  ou"'à 
l’immersion  homogène, afin  de  pouvoir  compter  les 
noyaux  qui  se  trouvent  sur  des  plans  superposés 
et  constater  la  présence  ou  non  de  bâtonnets 
réfringents.  On  procède  alors  à  la  mensuration  à 
l’aide  d’un  oculaire  micrométrique  dont  on  a 


cultés  des  kystes  s’il  s’agit  d’amibiase 
intestinale.  Contrairement  à  ce  que  pensent 
beaucoup  de  médecins,  il  n’est  pas  nécessaire 
d’attendre  la  fin  de  la-  crise  dysentérique 
p()Ur  constater  l’élimination  des  kystes.  Ceux- 
ci  existent  dans  l’intestin  dans  tout  le  cours 
de  la  maladie,  mais  il  est  indispensable  de 
les  chercher  non  dans  les  parties  muco-san- 
guinolentes  des  selles,  mais  dans  les  parties 
fécales. 

2°  Selles  fécales.  —  Dans  les  selles  fécales, 
l’Amibe  dysentérique  se  montre  sous  le 
type  tetragena  et  sous  forme  de  kystes.  Elle 
peut  être  associée  à  l’Amibe  banale  du  côlon 
qui  se  présente  également  sous  les  formes 
végétatives  et  enkystées. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  d’amibiase 
intestinale,  on  arrive  plus  facilement  au 
diagnostic  de  l’affection  par  l’examen  des 
matières  purement  fécales  que  par  celui  des 
selles  dysentériques.  Celles-ci  sont  envoyées 
au  laboratoire  souvent  dans  de  mauvaises 
conditions  ;  elles  ont  été  mélangées  d’urines 
ou  ont  été  reçues  dans  des  vases  ayant 
contenu  des  antiseptiques.  Elles  n’arrivent 
parfois  au  laboratoire  que  tardivement  et  les 
formes  végétatives  y  sont  devenues  mécon¬ 


naissables.  11  n’en  est  pas  de  même  pour  les 
selles  fécales,  qui  peuvent  être  e.xaminées  assez 
longtemps  après  leur  émission,  car  les  kystes  y  sont 
encore  facilement  décelables  après  un  délai  de 
deux  à  trois  jours. 

On  commence  tout  d’abord  par  faire  une  .simple 
préparation  entre  lame  et  lamelle.  Une  parcelle 
de  matières,  diluée  ou  non  dans  un  peu  d’eau 
physiologique  suivant  sa  consistance,  est  déposée 
au  centre  d’une  lame,  puis  recouverte  d’une 
lamelle  très  mince.  On  comprime  de  façon  à  avoir 
une  préparation  transparente. 

A  un  grossissement  de  250  à  400  diamètres,  les 
kystes  des  entamibes  se  jjrésentent  sous  la  forme 
de  petites  sphères  légèrement  granuleuses,  mais 


calculé,  une  fois  pour  toutes,  la  valeur  de  chaque 
division  par  rapport  aux  divers  objectifs  employés. 

Ladiagnose  différentielle  des  kystes  d'Entamœba 
dysenteriœ  et  d’£.  coU  s’établit  en  s’appuyant  sur 
les  caractères  fournis  :  1“  par  la  mensuration  ; 
2“  par  le  nombre  des  noyaux  dans  les  kystes 
mûrs  ;  3“  par  la  présence  et  la  forme  des  enclaves 
réfringentes. 

Actuellement  les  auteurs,  en  majorité,  s’accor¬ 
dent  à  reconnaître  : 

a.  Qu’un  kyste  mesurant  de  12  [jl,  5  à  14  g.,  sur 
le  frais,  pourvu  de  quatre  noyaux  et  présentant 
dans  le  cytoplasme  des  bâtonnets  réfringents,  doit 
être  rapporté  à  E.  dysenteries  ; 

b.  Qu’un  kyste  dont  les  dimensions  sont 
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supérieures  à  15  |x,  qui  possède  huit  noyaux  ou 
davantage  et  qui  ne  présente  aucune  enclave 
cytoplasmique  réfringente,  ajjpartient  sans  con¬ 
teste  à  E.  colt. 

Si  l’on  constate  la  présence  de  tels  kystes,  la 
diagnose  est  aisée.  Mais  si  l’un  des  trois  caractères 
fait  défaut,  dans  quelle  mesure  peut-on  se  pro¬ 
noncer?  Sur  ce  point  les  avis  sont  partagés,  car 
tous  les  auteurs  n’attribuent  pas  la  même  valeur  à 
chacun  des  trois  caractères  que  nous  allons 
maintenant  examiner  successivement. 

Dimensions.  —  Les  kystes  à’E.  dysenteries 
mesurent^  en  moyenne  de 
12  |ji,;  5  à  14  [i.  Mais  il  y  a 
des  kystes  beaucoup  plus 
petits  (7  U.)  et  d’autres  légè¬ 
rement  plus  grands  (15  ji). 

Dobell  et  Jepps  soutien¬ 
nent  même  qu’ils  ont  vu 
des  kystes  de  toutes  tailles, 
depuis  5  [J.  jusqu’à  20  a. 

Les  kystes  d’/i.  coli 
sont  de  phi  s  grandes 
dimensions,  et  celles-ci  sont 
comprises,  en  général, entre 
16  et  20  [1.;  mais  il  y  a  des 
kystes  plus  grands  pouvant 
atteindre  33  (jl,  5  (Dobell  et 
Jepps,  1917)  et  même  38  a 
X  34  (Wenyon  et 
O’Connor,  1917),  et  d’au¬ 
tres  plus  petits,  ne  mesurant  pas  plus  de  13  a 
(Wenyon  et  O’  Connor)  et  même  ii  g.  (Dobell  et 
Jepps). 

On  voit  donc  que  les  dimensions  des  kystes 
de  deux  entamibes  varient  dans  d’assez  grandes 
limites,  de  sorte  que  le  caractère  fourni  par  la 
mensuration  n’a  qu’une  valeur  relative. 

Nombre  des  noyaux.  —  Presque  tous  les  auteurs 
admettent  que  les  kystes  d’iï.  dysenleriœ  n’ont 
jamais  plus  de  quatre  noyaux.  Quelques-uns 
cependant,  et  notamment  Kuenenet  Swellengrebel 
(1913),  Swellengrebel  et  Schiess  (1917),  prétendent, 
maissansen  donner  de  raisons  suffisantes,  que  ces 
kystes  peuvent  avoir  huit  noyaux.  Cette  assertion 
n’étant  nullement  justifiée,  nous  sommes  d’avis, 
ainsi  que  Dobell  et  Jepps,  que  l’on  est  en  droit 
d’affirmer  que  tout  kyste  d’entamibes  dont  le 
nombre  des  noyauxest  supérieur  à  quatre  doit  être 
rapporté  à  E.  coli.  Mais  une  autre  difficulté  se 
présente.  Au  cours  de  leur  développement,  les 
kystes  de  l’Amibe  banale  du  côlon  passent  par  un 
stade  quadrinucléé.  Tout  kyste  à  quatre  noyaux 
n’appartient  donc  pas  nécessairement  à  E.  dysen¬ 
teries.  Pour  qu’on  puisse  le  rapporter  à  cette 
espèce,  il  faut  qu’il  offre  un  autre  caractère  con¬ 


sistant  dans  la  présence  de  bâtonnets  sidérophiles 
à  l’intérieur  du  cytoplasme. 

Bâtonnets  sidérophiles.  —  Ces  formations,  sur 
lesquelles  on  a  beaucoup  discuté,  ont  été  impro¬ 
prement  désignées  sous  le  nom  de  ebromidies, 
ebromidium,  bâtonnets  ebromidiaux.  Elles  ne 
dérivent  pas  du  noyau,  comme  on  l’avait  d’abord 
soutenu,  mais  elles  ont  une  origine  e.xclusivement 
cytoplasmique. 

A  l’état  vivant,  ces  formations,  chez  E.  dysen¬ 
teries,  se  .présentent  comme  de  petits  bâtonnets 
réfringents,  à  contours  définis,  à  extrémités 


Kystes  d’f.  dysenteriw  et  d’/s.  coH  ( ligure  deini-scliéiniirique)  (fig.  5). 

.es  diinensious  des  kystes  sont  indiquées  d’aprt's  des  mesures^prises  sur  le  vivant.  I.es 
noyaux  et  les  hrUonnets  sidérophiles  lifiurés'sur  un  iiiêine  plan,  sont  représentes 
avec  l’aspect  qu’ils  outjdans  des  ]iréparations"  fixées  et  colorées. 

Les  kystes  nos  en  pointillé  eorrespondent  aux  ftyslci  mûrs  ty [tiques-,  leuis  dimensions 
sont  les  dimensious  de  fréquence. 

mousses.  Après  coloration  à  l’hématoxyline  de 
Ileidenhain,  elles  prennent,  en  raison  de  leur 
affinité  pour  la  laque  ferrique,  une  couleur  noire 
très  intense. 

Nous  attachons  une  grande  importance  pour  la 
diagnose  à  la  présence  de  ces  bâtonnets  sidéro¬ 
philes  dans  l’intérieur  des  kystes,  car  on  ne  .les 
rencontre  jamais  dans  ceux  à'E.  coli.  Ceux-ci,  il 
est  vrai,  montrent  bien  dans  certains  cas,  à  l’inté¬ 
rieur  du  cytoplasme,  des  enclaves  également  sidé¬ 
rophiles,  mais  elles  n’ont  point  la  forme  de  bâton¬ 
nets  ;  leurs  contours  sont  irréguliers  et  elles 
retiennent  d’une  façon  non  uniforme  la  laque 
ferrique.  Aussi,  comme  nous  l’avons  montré  avec 
Mercier,  «  lorsque,  la  différenciation  a  été  suffi¬ 
samment  poussée,  on  constate  que  la  partie 
centrale  est  fortement  colorée  en  noir,  alors  tjue 
les  bords  n’ont  qu’une  teinte  grisâtre,  la  colo¬ 
ration  s’atténuant  du  centre  à  la  périphérie.  Il  est 
difficile  de  définir  la  forme  de  ces  amas  dont 
l’aspect  suggère  celui  de  copeaux,  comme  nous 
l’a  jfait  remarquer  M.  le  professeur  Mesnil. 

a  Du  reste,  leur  aspect  est  si  peu  caractéristique 
qu’on  a  souvent  confondu  avec  ces  amas  des 
artifices  de  préparation.  Hartmann  et  Whitmore 
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(1912)  ont  considén?  comme  tels  des  dépôts  de 
laque  ferrique  retenus  dans  les  plis  de  la  mem¬ 
brane  kystique  et  se  présentant  sous  la  forme 
de  filamwits  flexueux,  acieulés  ou  d’amas  irré¬ 
guliers.  Enfin,  dans  certains  cas,  des  aspects 
analogues  peuvent  résulter  d’une  imprégnation 
irrégulière  du  cytoplasme  ayant  résisté  t\  une 
différenciation  insufiisante.  Ainsi,  les  amas  sidé- 
rophiles  des  kystes  d’E.  coli  ne  sauraient  être 
confondus  avec  les  bâtonnets  des  kystes  d’E. 
dy  s  enter  i  ce  dont  ils  n’ont  ni  le  mode  de  formation, 
ni  la  forme  presque  géométrique,  ni  la  structure 
compacte  (i).  » 

Nous  avons  proposé  de  désigner  sous  les  noms  de 
plages  sidérophiles  les  enclaves  des  kystes  d’E.  coli. 

.  Deux  au  moins  ou  trois  des  caractères  que  nous 
venons  d’étudier  doivent  se  trouver  réunis  pour 
faire  une  diagnose  certaine  des  kystes  mûrs  des' 
entamibes. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  suffit,  pour 
mettre  ces  caractères  en  évidence,  d’un  simple 
examen  entre  lame  et  lamelle,  mais  parfois,  malgré 
une  observation  attentive  et  prolongée,  il  n’est 
pas  possible,  à  l’état  frais,  de  voir  distinctement 
les  noyaux  et  les  enclaves  réfringentes. 

Il  faudra  alors  avoir  tout  d’abord  recours  à  l’un 
des  procédés  extemporanés  suivants  : 

a.  On  dilue  une  parcelle  de  matières  dans  une 
goutte  de  solution  de  laigol  ;  les  kystes  se  voient 
plus  nettement. 

h.  On  fait  un  étalement  de  selles  en  couche 
mince  sur  une  lame  et,  sans  attendre  la  dessiccation, 
on  expose  la  préparation  durant  trente  secondes 
aux  vapeurs  d’une  solution  d’acidc  esmique  à 
I  p.  100,  puis,  sur  le  frottis  toujours  humide,  on 
verse  une  goutte  de  solution  aqueuse  d’héma- 
toxyline  à  i  p.  200.  Au  bout  de  quelques  instants 
on  recouvre  d’une  lamelle  mince.  Par  ce  procédé 
on  parvient  le  plus  souvent  à  voir  et  à  compter  les 
noyaux. 

Malgré  l’emploi  de  ces  procédés  et  sans  qu’il 
soit  possible  d’en  donner  les  raisons,  on  n’arrive 
pas  toujours  â  mettre  les  noyaux  en  évidence. 
Force  alors  est  d’avoir  recours  à  la  coloration 
par  la  méthode  à  l’hématoxyline  de  Ilcidenhain. 
Sur  des  préparations  permanentes  on  aura  alors 
tout  loisir  pour  faire  un  examen  prolongé. 

La  coloration  à  l’hématoxyline  ferrique  cons¬ 
titue  évidemment  le  procédé  de  choix,  mais  elle 
demande  enviroii  vingt-quatre  heures;  aussi,  si  l’on 
est  pressé,  on  pourra  se  servir  avantageusement  du 
procédé  suivant  indiqué  par  Walker,  qui  a  l’avan¬ 
tage  très  appréciable  d’être  rapide. 

(i)  Bulletin  delà  Société  de.  pathologie  exotique,  1917,  tome  X, 
P-  537.  . 


Après  fixation  au  sublimé  alcoolo-acétique 
durant  une  dizaine  de  minutes,  on  lave  soigneuse¬ 
ment  à  l’eau  distillée  et  on  colore  de  trois  à  cinq 
minutes  dans  la  solution  suivante  (préparée  une 
quinzaine  de  jours  à  l’avance)  : 

Hématoxyliue  .  i  gramme. 

Sol.  aqueuse  d'alun  ammoniacal 

saturée .  100  centimètres  cubes. 

Eau  distillée .  300  . — 

Thymol,  un  fragment. 

On  lave  ensuite  la  préparation  à  l’eau  distillée 
et  on  passe  dans  la  série  des  alcools  pour  déshydra¬ 
ter  ;  finalement,  après  passage  dans  le,  xylol,  on 
monte  au  baume  en  ayant  toujours  soin  de  recou¬ 
vrir  avec  une  lamelle  très  mince. 

Cependant  il  faut  savoir  que,  même  sur  prépa¬ 
rations  colorées,  on  ne  réussit  pas  toujours  à  déceler 
des  kystes  à’E.  dysenteriee  pourvus  de  leurs 
quatre  noyaux  et  de  bâtonnets  sidérophiles,  pour 
la  raison  qu’ils  peuvent  être  très  rares  ou  même 
absents  des  selles.  En  effet,  l’élimination  des 
kystes  est  non  seulement  intermittente,  mais 
encore  les  kystes  peuvent  être  éliminés  avant 
d’être  arrivés  au  stade  quadrinucléé.  Il  peut  y 
avoir  présence  exclusive  de  kystes  â  i  et  2,  noyaux. 
Dans  ce  cas  on  pourra  cependant  affirmer  que 
l’on  a  affaire  à  E.  dysenteriee  si  l’on  constate  : 
1°  que  tous  les  kystes  ont  des  dimensions  infé¬ 
rieures  à  14  [J,  ;  2“  que  certains  de  ces  kystes, 
tout  au  moins,  présentent  à  leur  intérieur  des 
bâtonnets  sidérophiles,  de  forme  oblofl^ue,  à 
contours  nettement  définis,  à  extrémités  moussus 
et  possédant  une  structure  homogène  et  compacte. 

Enfin,  si  malgré  l’emploi  de  toutes  ces  méthodes 
(examen  â  l’état  frais,  après  addition  de  solution 
iodée,  après  fixation  à  l’acide  osmique,  examen 
sur  préparations  colorées)  l’on  ne  parvient  pas  â 
rencontrer  des  kystes  présentant  les  caractères 
permettant  de  les  rapporter  avec  certitude  à 
E.  dysenteriee  ou  â  E.  coli,  on  réservera  sa  réponse 
et  on  demandera  un  nouvel  échantillon  de  selles 
émises  dans  les  jours  qui  suivent.  On  ne  rejettera 
pas  ie  diagnostic  d’amibiase  intestinale  avant 
d’avoir  fait  plusieurs  examens  négatifs  pratiqués 
à  cpielques  jours  d’intervalle. 

3°  Selles  diarrhéiques.  —  Dans  les  selles 
diarrhéiques,  plus  ou  moins  fécales,  l’Amibe 
dysentérique  se  présente  sous  le  type  tetragena 
et  sous  la  forme  de  kystes  ;  elle  peut  coexister  avec 
E.  coli. 

Aux  selles  diarrhéiques  on  applique  les  mêmes 
méthodes  de  recherche  qu’aux  sellts  fécales. 

IL  Diagnose  différentielle  des  entamibes 
et  des  autres  protistes  intestinaux.  —  En 
outre  des  deux  entamibes,  l’une  pathogène^ 
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l’autre  inoffensive,  qui  vivent  en  parasites  dans 
l’intestin  humain,  on  peut  observer  dans  les  selles 
d’autres  organismes  .que  l’on  doit  connaître  afin 
de  ne  pas  s’exposer  à  les  confondre  avec  E.  dysen- 
tericB  et  E.  colt. 

Ce  sont,  parmi  les  plus  fréquemment  observés  : 
des  amibes  du  type  Umax,  des  flagellés  appar¬ 
tenant  aux  genres  Prowazehia,  Chüomasiix{—  Te- 
tramitus),  Giardia  (=  Lamhlia)  ;  trois  protistes, 
l’un  désigné  sous  le  nom  d’Entaniœba  nana, 
l’autre  connu  sous  le  nom  de  BlastocysHs  homiuis, 
le  troisième  sous  celui  de  kystes  iodophiles. 

Nous  allons  passer  en  revue  ces  divers  orga- 
n  ismes,  en  insistant  tout  particulièrement  sur  les 
(caractères  (jui  permettent  de  les  distinguer  des 
lvrttamil)es  intestinales  cle  l’homme. 

1“  Amibes  du  type  limax.  —  Les  amibes  du 
type  Umax,  i)rütozüaires  saprozoïtes,  existent 
assez  fréquemment  dans  les  selles  de  l’homme 
comme  des  animaux,  mais  il  est  rare  que  l’on 
puisse  les  déceler  à  l’examen  microscopique,  soit 
A.  l’état  frais,  soit  mi^me  sur  frottis  colorés,  car  elles 
ne  sont  jamais  présentes  qu’en  petit  nomlire. 

Par  la  méthode  des  cailturcs,  il  est,  au  contraire, 
facile  de  les  mettre  en  évidence.  11  su  Alt  d’ense¬ 
mencer  une  série  de  selles  sur  gélo.se  au  lin  de 
Pinoy  ou  sur  milieu  de  Musgrave  et  Clegg  pour 
obtenir  dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  l’espace 
de  trois  A  tpiatre  jours,  des  cultures  abondante.s 
d’amibes. 

Dans  les  selles,  les  amibes  sc  rencontrent  à 
l’état  végétatif  et  A  l’état  kysticpie. 

Les  formes  végétatives,  A  l’état  vivant,  sc 
reconnaissent  aux  caractères  suivants  ;  elles  sont 
de  petite  taille  (environ  15  ij.),  elles  ont  des  mou¬ 
vements  amibtjïdes  assez  lents.  Dans  leur  cyto- 
iflasnie  qui  ne  contient  jriis  de  globules  rouges,  on 
observe  une  vacuole  contractile,  bien  visible  à  la 
]3hase  de  diastole,  et  un  noyau  très  apparent 
«iislitué  par  un  gros  corpuscule  réfringent 
entouré  d’un  halo  clair.  Sur  préparations  colorées 
A  l’hématoxyline  ferrique,  les  amibes  végétatives 
se  reconnaissent  A  la  structure  de  leur  noyau 
formé  essentiellement  d’un  gros  bloc  chromatique, 
ayant  fortement  retenu  la  laque  ferriciuc  et  cir¬ 
conscrit  par  une  zone  incolore.' 

Les  kystes  des  amibes  du  type  limax  ne  sont  vus 
(|u’exceptionnellemcnt  dans  les  selles.  Leur  enve¬ 
loppe  est  épaisse,  elle  est  A  double  contour, 
rcxtérieiir  plus  on  moins  polygonal,  l’intérieur 
arrondi.  Leurs  dimensions  stnit  variables  (en 
moyenne  de  g  à  11  a)  et  ils  ne  possèdent  qu’un 
unique  noyau  plus  ou  moins  masqué  par  un  pro¬ 
toplasma  très  granuleux. 

Il  est  probable  que  les  amibes  du  type  Umax 
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que  l’on  rencontre  dans  les  selles  et  pour  lesquelles 
Chatton  a  créé  le  genre  Vahlkampfia  appartien¬ 
nent  à  plusieurs  espèces,  mais  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  il  n’est  pas  possible  de  leur 
assigner  des  caractères  spécifiques. 

Les  caractères  morphologiques  que  nous  venons 
de  donner  permettent  de  distinguer  sans  diffi¬ 
cultés  les  amibes  limax  des  Entamibes  intestinales. 
On  sait  que  leur  présence  dans  l’intestin  a  été 
la  cause  de  maintes  erreurs  d’interprétation  dans 
les  essais  que  l’on  a  faits  pour  cultiver  l’Amibe 
pathogène. 

Nous  verrons  plus  loin  comment  C(is  mêmes 
amibes  se  différencient  des  formes  ajjpartenant  à 
Entamœha  nana. 

2°  Flagellés  du  genre  Frowazekia.  — ■  Ces 
flagellés,  décrits  sous  les  noms  de  Prowazekia  asia~ 
iica  (Castellani  et  Chalmers,  1910),  P.  criizi  (Hart¬ 
mann  et  Chagas,  lyio),  P.  Weinbergi  (Matins  et 
Léger,  igio),  appartiennent  probablement  tous  à 
la  même  esjDèce. 

On  les  rencontre  parfois  en  extrême  abondance 
dans  les  selles  diarrhéiques.  Sous  leur  forme 
flagellée,  ils  ne  prêtent  pas  à  confusion  ;il  n’en  est 
pas  de  même  sous  la  forme  kystique. 

Ces  kystes,  de  forme  arrondie  ou  ovalaire, 
mesurent  de  5  à  7  y  ;  ils  sont  jjar  conséquent  jjIus 
petits  que  les  kystes  amibiens  typiques,  lis  sont 
entourés  d’une  mince  enveloppe  et,  dans  leur 
cytoplasme  doué  d’une  forte  réfringence,  on 
n’aperçoit  qu’un  de  leurs  noyaux  :  le  trophonucleus 
ou  noyau  principal. 

Avec  un  peu  d’attention  on  ne  confondra  pas 
ces  kystes  avec  ceux  des  entamibes,  ils  sont  du 
reste  presque  toujours  accompagnés  de  formes 
mobiles. 

Les  Proivazchia  se  cultivent  en  symbiose  avec 
diverses  bactéries  sur  la  plupart  des  milieux  de 
culture  usuels.  Pour  éviter  une  trop  grande  pullu¬ 
lation  bactérienne,  il  est  indiqué  de  faire  le  pre¬ 
mier  ensemencement  en  milieu  peu  nutritif  :  eau 
peptonée,  bouillon  ordinaire  dilué. 

3°  Kystes  de  Chilomastix  Mesnili  (Wenyon, 
1910).  —  Les  kystes  de  ce  flagellé,  d’abord  connu 
sous  les  noms  de  Macrostoma  Mesnili,  puis  de 
T etramitns  Mesnili,  ne  peuvent  prêter  beaucoup 
à  confusion. 

Dans  leur  forme  typique,  ils  présentent  géné¬ 
ralement  une  protubérance  à  l’une  de  leurs  extré¬ 
mités,  ce  qui  leur  donne  l’aspect  d’un  citron.  Ils 
peuvent  être  arrondis  ou  piriformes  et  mesurent  de 
7  à  10  13.  dans  leur  plus  grand  diamètre.  Ils  sont 
pourvus  d’un  noyau  unique  de  structure  assez 
particulière.  La  chromatine  est  en  majeure  partie 
rassemblée  A  l’im  des  pôles  contre  la  membrane 
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nucléaire,  d’où  l’aspect  d’un  noyau  en  chaton  de 
bague.  Ou  voit  en  outre,  à  l'intérieur  du  cyto¬ 
plasme,  un  \'estige  du  cytostome  et  parfois  uii 
résidu  de  flagelle. 

Ces  caractères  permettent  de  distinguer  les 
ksytes  de  Chilomastix  de  ceux  des  Ivutaniibes 
intestinales.  On  évitera  également  de  les  confon¬ 
dre  avec  les  kystes  de  GiardiaA—  Laniblia)  inles- 
h’fialis  dont  nous  allons  maintenant  donner  les 
caractères. 

4*’  Kystes  deQiardia(=  Lamblia)  intestinalis. 
—  Ce  flagellé  n’est  pas  rare  dans  les  selles  de 
l’homme,  où  on  le  rencontre  parfois  uniquement 
à  la  phase  d’enkysteinent. 

I,es  kystes  .sont  ovo’des,  à  gros  bout  postérieur. 
Ils  me.surent  de  lo  à  15  ij.  de  long  sur  8  à  9  u.  de 
large.  Quelques-uns,  vus  en  projection  verticale, 
ajjparaissent  sous  une  forme  arrondie  et  donnent 
ainsi  l’impression  de  petits  kystes  d’E.  dysenteriœ, 
mais  les  plus  nombreux  ont  un  aspect  ovalaire. 
Ces  kystes,  de  couleur  grise,  modérément  réfrin¬ 
gents,  sont  pourvus  d’une  mince  enveloppe.  Avec 
un  grossissement  de  500  diamètres,  on  peut  par¬ 
fois  distinguer  dans  leur  intérieur  une  ou  plusieurs 
lignes  légèrement  recourbées  et  dirigées  selon  le 
grand  axe  du  kyste.  Avec  un  peu  d’attention,  il 
sera  quelquefois  possible  d’apercevoir  un  groupe 
de  deux  à  quatre  noyaux  très  rapprochés  les  uns  des 
autres  et  situés  dans  la  moitié  antérieure  du  kyste. 

Si  l’on  avait  une  hésitation  sur  la  nature  de  ces 
fonnations  kystiques,  à  l’état  vivant,  il  ii’y  aurait 
qu’à  faire  un  frottis  de  selle,  à  le  fixer  à  l’alcool 
absolu  après  dessiccation  et  à  le  colorer  par  le 
mélange  bleu  azur  ll-éosine.  Par  ce  procédé,  les 
kystes  se  colorent  en  bleu  et  au  niveau  de  leur 
extrémité  antérieure  se  détachent  vivement  trois 
ou  quatre  niasses  nucléaires  d’un  rouge  violacé. 
Il  est  bien  entendu  que,  pour  l’étude  cytologique, 
il  faut  avoir  recours  à  la  fixation  à  l’état  hufnide, 
mais  la  coloration  à  l’azur-éosine  a  l’avantage 
de  pennettre  une  diagnose  rapide  des  lamblies 
enkj'stées. 

50  Entamœba  nana  (Wenyon  et  O’Connor, 
1917).  —  Ce  protiste,  vu  par  Wenyon  en  1916  et 
rapporté  d’abord  par  cet  auteur  à  A  mœba  Umax 
a  été  décrit  ensuite  par  Swellengrebel  et  Wiuoto 
(février  1917),  etc. 

Wenyon  et  O’Connor  l’ont  appelé  Entamœba 
nana.  Il  diffère  cependant  notablement  par  sa 
stnicture  nucléaire  des  entamibes  et,  pour  notre 
part,  il  nous  paraît  douteux  qu’on  puis.se  le  ranger 
dans  le  genre  Entamœba.  Il  se' rencontre  très 
fréquemment  dans  l’intestin  humain  où,  du  reste, 
il  n’exerce  aucune  action  pathogène.  Il  est  tou¬ 
tefois  intéressant  à  connaître,  car  sous  sa  forme 


végétative  il  a  certainement  été  souvent  confondu 
avec  des  amibes  du  type  Umax,  et,  sous  la  forme 
kystique  quadrinucléée,  il  doit  être  distingué  des 
kystes  à  quatre  hoyaux  d’ii.  dysenteriœ. 

IJans  les  selles,  E.  nana  se  présente  à  l’état  de 
formes  mobiles  et  de  kystes. 

Ces  formes  mobiles  mesurent  de  6  à  12  u.  de 
diamètre,  en  moyenne  8  jx.  Elles  se  rapprochent, 
par  leur  structure  générale,  des  amibes  du  t3qïe 
Umax,  mais  elles  ne  possèdent  pas  de  vacuole 
contractile.  Leur  protoplasma,  généralement  très 
vacuolaire,  devient  homogène  avant  l’enkyste- 
nient.  Le  noyau  est  difiicilement  visible  à  l’état 
vivant.  vSur  préparations  colorées  à  l’hématoxyline 
ferrique,  on  distingue  une  membrane  nucléaire 
nette  et  un  caryosome  relativement  volumineux 
et  souvent  de  forme  irrégulière.  Ce  caryosome  est 
cependant  plus  petit  que  celui  d’une  amibe 
Umax  typique.  Chez  certains  individus,  il  semble 
occuper  une  position  centrale,  mais  ce  n’est  là 
qu’une  apparence:  en  réalité,  il  est  placé  excentri¬ 
quement  :  parfois  on  constate  que  la  grosse  masse 
chromatique  est  unie  par  un  filament  à  un  granule 
situé  sur  la  membrane  nucléaire  au  pôle  opposé. 

Cette  amibe  a  des  mouvements  paresseux,  elle 
émet  de  rares  pseudopodes  mousses  et  hyalins.  Elle 
se  nourrit  de  bactéries.  A  basse  température,  elle 
ne  tarde  pas  à  s’arrondir  et  à  mourir.  Les  essais 
faits  pour  la  cultiver  ont  jusqu’ici  échoué. 

Les  kystes  sont  ovalaires  (8  à  10  ;x  dans  leur 
grand  axe)  ou  sphériques  (7  à  8  a  de  diamètre). 
Sur  le  frais  et  même  après  action  de  l’iode,  ou  ne 
peut  distinguer  aucune  stnicture.  Après  fixation 
et  coloration  à  l’hématoxyline  ferrique,  on  aperçoit 
un,  deux  ou  quatre  noyaux  généralement  groupés. 
Les  noyaux  ont  le  même  aspect  que  celui  des  amibes 
libres,  mais  dans  les  kystes  au  stade  quadrinucléé 
ils  sont  de  taille  plus  petite.  Ils  diffèrent  donc  par 
leur  structure  des  noyaux  des  kystes  d’E.  dysen¬ 
teriœ,  qui  sont  constitués,  comme  on  le  sait,  par 
une  couronne  de  granulations  appliquées  contre 
la  membrane  nucléaire  et  par  un  amas  central, 
plus  ou  moins  compact,  de  fins  granules  sidéro- 
lihiles  correspondant  au  caryosome.  De  très 
rares  kystes  peuvent  contenir  jusqu’à  huit  noyaux- 
A  l’iutérieur  des  kystes,  à  côté  des  noyaux,  il 
existe  un  nombre  variable  de  granules  fortement 
réfringents  possédant  certaines  réactions  de  la 
volutine.  Enfin,  quelquefois,  au  stade  binucléé  on 
constate  la  présence  d’une  substance  qui,  d’après 
ses  réactions,  serait  du  glycogène  (Dobell  et  Jepps, 
T917).  Les  kystes  peuvent  se  conserv^er  sans 
altération  dans  les  selles  humides  plus  de  trois 
semaines.  On  peut  les  colorer  aussi  bien  que  dans 
les  matières  récemment  émises. 
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Maintenant  que  l’on  a  appris  à  identifier  ce 
protiste  longtemps  méconnu,  on  le  rencontre  sans 
difficultés,  et  assez  souvent,  dans  les  selles. 

6^’  Blastocystis  hominis.  —  Ce  protiste  se 
rencontre  fréquemment  et  parfois  en  extrême 
abondance  dans  les  selles  de  riiomme.  Des  orga¬ 
nismes  identiques  en  apparence  ont  été  observés 
dans  les  matières  fécales  de  divers  animaux  (rats, 
batraciens,  blattes,  sangsues,  etc.). 

Des  Blastocystis  ont  été  d’abord  considérés 
comme  des  kystes  de  Trichomonas  intcstinalis  ; 
en  1911,  Alexeieff  les  a  placés  dans  les  Ascomycètes 
à  côté  des  Chytridinées  ;  mais  tout  récemment 
Chatton  (iqiy) ,  en  étudiant  les  Blastocystis  d’un 
Gecko,  a  vu  le  contenu  se  transformer  et  donner 
des  flagellés  du  pliylum  des  Bodonidæ. 

Sans  nous  prononcer  .sur  la  nature  de  ces  coqjs, 
nous  devons  les  signaler  ici,  car  les  observateurs 
peu  familiarisés  encore  avec  l’examen  des  selles 
peuvent  les  confondre  avec  des  kystes  d’amibes. 

Dans  les  selles  humaines,  les  Blastocystis  se 
présentent  sous  des  aspects  variés  :  corps  sphéri¬ 
ques,  formes  allongées,  étirées  en  biscuit. 

Seuls  les  corps  sphériques  qui  ont  l'apparence 
de  kystes  ont  de  l’intérêt  pour  nous. 

A  l’état  frais,  on  constate  qu’ils  sont  entourés 
d’une  membrane  souple  et  délicate.  Ils  ont  un 
dianiètre  de  lo  à  15  y,  ils  sont  doués  d’une  grande 
plasticité  qui  se  manifeste  par  les  déformations 
qu’ils  subissent  lorsque,  entraînés  par  des  courants 
dans  la  préparation,  ils  viennent  à  heurter  des 
résidus  d’alimeuts  immobilisés,  lîn  outre  de  la 
membrane  d’enveloppe,  les  Blastocystis  sont 
constitués  de  deux  parties  :  une  mince  couche  de 
cytoplasme  périphérique  en  contact  avec  la 
membrane  et  contenant  des  noyaux  en  nombre 
variable  et  une  masse  centrale,  arrondie,  très 
réfringente,  tantôt  de  couleur  jaune  pâle  et  ne 
montrant  aucun  détail  de  structure. 

Tels  sont  les  caractères  principaux  des  Blasto¬ 
cystis  que  l’on  constate  dans  les  selles  humaines. 
Il  suffit  de  connaître  leur  existence  pour  ne  pas 
risquer  de  les  confondre  avec  les  kystes  des  autres 
protistes  de  l’intestin. 

7“  Kystes  iodophiles.  —  Dans  les  selles 
humaines,  Wenyon  et  O’Connor  ont  observé 
assez  fréquemment  des  kystes  sur  la  nature  des¬ 
quels  on  n’est  pas  fixé  et  qui  se  caractérisent  tout 
particulièrement  par  la  présence  à  leur  intérieur 
d’une  substance  réfringente  iodophile.  Ces  kystes, 
de  dimensions  variables,  mesurent  de  7  à  15  a  et 
même  davantage.  Ils  sont  ordinairement  sphéri¬ 
ques  ou  ovalaires,  mais  ils  peuvent  avoir  un 
contour  plus  ou  moins  lobé.  Ils  contiennent  un 
unique  noyau,  plus  petit  que  celui  des  kystes 


uninucléés  de  l’Amibe  dysentérique  et  d’une 
structure  différente,  selon  Wenyon  et  O’Connor, 
A  l’état  frais,  il  est  souvent  difficile  et  parfois 
impossible  de  distinguer  les  kystes  iodophiles  des 
kystes  à  un  noyau  de  l'Amibe  pathogène,  et  il  est 
presque  toujours  indispensable  de  traiter  la 
préparation  par  une  solution  iodée  pour  mettre  en 
évidence  les  coqis  iodophiles. 

Sur  préparations  colorées  à  l’hématoxyline 
ferrique,  la  distinction  est  également  très  difficile  à 
faire,  car,  à  la  place  des  corps  iodophiles,  il  ne 
reste  plus  que  des  espaces  vacuolaires.  Dans 
certains  cas,  on  n’arri\'era  à  se  faire  une  opinion 
que  par  des  examens  répétés  durant  plusieurs 
jours 

Bibliographie  «les  principaux  travaux  consacrés  ;t  la  «lia- 
Kiiose  des  Jîntainibcs  intestinales  de  l’hoinme. 

n)ii.  Walkkr  (K.-I,.),  .V  comi)arative  study  of  tlie  anuelne 
in  the  Manda  water  siipply,  in  tlie  intestinal  tract  of  liealtliy 
persons  and  in  anifebic  dysentery  {Philippine  Jour»,  oj  Science, 
Manda.  Sec.  lî,  t.  VI,  oct.  ion.  P- 

iyi2.  Darling  (S.-T.),  The  exaiuination  of  stœls  for  cysts 
of  Entamœha  letragcna  [Journ.  trop.  med.  hyg.,  2  sept.). 

1913.  Craig  (C.),  The  identity  of  £.  hisiolytica  and  E.  telra- 
gena,  with  observations  upon  the  inonihology  and  life-cycle 
of  E.  hisiolytica  {Journ.  j»/crtîOMsi)is.,  Chicago,  vol.  XIII,  11“  i, 
juillet  1913). 

1913.  Kuenkn  et  SwELLENGREBEL,  Die  Ivntaïuobeu  des 
Mencheii  und  dire  pratische  Bedeutuug  {Cenlralbl.  f.  Bakt. 
I.  Orig.,  1913,  t.  bXXI,  p.  378). 

1913.  Matuis  (C.),  Recherche  des  kystes  d’amibes  dans  les 
selles  de  l’homme  {Bttll.  de  la  Soc.  nuklico-chiriirg.  de  l’Indo- 
Chine,  1913.  t.  IV,  n»  7). 

1913.  We.xyon  (C.-M.),  The  morphology  of  the  iutestina 
.Am.vbæ  of  nian  {British  med.  Jouru.,  1913.  P-  n87)- 

1913.  WmiMORE  (U.),  l'ree  living  and  parâsitic  Anioba- 
and  their  relation  to  dysenterj-  {A  mer  Journ.  trop.  Dis.  and 
prevenl.  Medicine.  New-Orleans,  vol.  1,  n»  3,  sept.  1913. 
P-  197). 

IPM.  J.AMES  (W.-M.),  study  of  the  Rutameebæ  of  nuui  in 
the  Panama  canal  zone  {Annals  of  tropical  medicine  and  para- 
silology,  vol.  VIII,  n“  2,  juillet  1914,  p.  133-320)- 

191C.  Ravaut  et  Kroeuxitsky,  I,os  kystes  amibiens. 
Importance  de  leur  recherche  dans  le  diagnostic  et  la  patho¬ 
génie  de  la  «i\-seuterie  amibienne  {Presse  médicale,  3  juil.  1916). 

i<)i7.  DoBEi.r.  et  Jkpps,  On  the  three  commou  intestinal 
liiitam.cbie  of  nmn  and  their  differeutial  diagnosis  {British 
med.  Journal,  12  mai). 

1917.  Matiiis  (C.)  et  Mercier  (b.),  Identifiaition  des  kj-stes 
dtîS  Rntamibes  intestinales  de  Thonuue  {Presse  médicale, 
Paris,  22  février  1917). 

1917.  Wenyon  et  O’Connor,  lluiium  intestinal  Protozoa 
in  the  near  lîast  (John  Baie,  .Sons  and  Danielson,  bondon,  1917, 
et  in  Journ.  of  the  royal  Army  medical  Corps,  t.  XXVlI). 


398 


PARIS  MEDICAL 


RÉACTION 

PÉRITONÉALE  AIGUË 

AU  COURS  DU 

PALUDISME  SECONDAIRE 


tels  accidents,  survenant  à  cette  étape  du  palu¬ 
disme,  n’ont  pas  encore  été  signalés,  du  moins  à 
notre  connaissance  ;  pour  leur  nouveauté  et  les 
erreurs  de  diagnostic  dont  ils  peuvent  être  la 
canse,  ils  nous  paraissent  devoir  être  signalés. 


le  D’F.  TRÉMOLIËRES  et  le  0' O.  LECLERC 

Jli-dcdn  des  hflpitciiix  Professeur  adjoint  de  cliniiiiie 

de  Paris.  ehlnirKlcale  ii  1‘Kcolc  de 

médecine  de'UIjon. 

.3ous  leur  aspect  habituel,  les  maladies  exotiques 
importées  en  l'rance  ptir  les  soldats  évacués  de 
l’armée  d’Orient  n’échappent  pas  au  clinicien  ins¬ 
truit  parles  descriptions  des  traités  classiques,  mais 
leurs  formes  frustes  ou  larv’ées  peuvent  dérouter 
le  diagnostic.  Ainsi,  le  paludisme,  qui,  évident  lors¬ 
qu’il  se  traduit  par  des  accès  fébriles  intermit¬ 
tents,  est  souvent  méconnu  quand  il  se  manifeste 
jrar  une  fièvre  continue  ou  par  des  accidents  vis¬ 
céraux.  C’est  pourquoi  nous  croyons  Utile  de  relater 
l’ob-servation  d’un  .syndrome  péritonéal  simulant 
la  péritonite  par  perforation,  d’allure  grave,  mais 
d’évolution  rapide  et  bénigne,  survenu  brusque¬ 
ment  au  cours  du  paludisme  secondaire. 

Grall  et  Marchoux,  dans  leur  Traité  du  palu¬ 
disme  (i),  décrivent  parmi  les  formes  larvées  du 
paludisme  primaire  des  coliques  sans  diarrhée. 
«  Ces  coliques,  disent-ils,  peuvent  constituer 
toute  la  scène  morbide,  et  l’état  de  souffrance 
s’exagère  parfois  à  tel  point  que  l’on  jieut  pro¬ 
noncer  le  nom  de  péritonisme,  o 

Dans  leur  excellent  ouvrage  sur  le  paludisme 
macédonien  (2),  Armand-Delille,  Abrami,  Pais¬ 
seau  et  II.  Demaire  signalent  que  les  paludéens 
sont  quelquefois  pris,  au  cours  d’un  accès  fébrile, 
de  vomissements,  de  douleurs  lombo-abdominales 
diffuses  et  assez  violentes,  avec  sensibilité  abdo¬ 
minale  vive  et  pouls  dépressible,  ensemble  qui  fait 
porter  le  diagnostic  d’appendicite  ;  mais  la  diar¬ 
rhée,  la  diffusion  de  la  douleur,  la  sédation  rapide 
des  accidents  écartent  cette  hypothèse  qui,  d’em¬ 
blée,  semblait  s’imposer. 

Notre  ami  Gardère,  médecin  consultant  de 
l’armée  d’Qrient,  a  observé  également,  chez  les 
paludéens  récemment  infestés,  plusieurs  cas  de 
pseudo-péritonite  simulant  l’appendicite  aiguë 
avec  perforation  et  pour  lesquels  l'intervention 
chirurgicale  fut  envisagée  (3). 

Ces  faits  ont  été  tous  observés  au  cours  du 
paludisme  primaire.  Nous  avons  étudié  un  fait 
analogue,  mais  dans  le  paludisme  secondaire.  De 

(i)  Grall  et  Marchoux,  Paludisme,  fasc.  i  du  Traite-  de 
IMitliologie  exotique  de  Grall  et  Clarac. 

(4)  Akmand-Dulilli;,  P.  Abrami,  G.  Paisseau  et  H.  I,i;- 
MAIRE,  l,e  jMludisiiie  macédonien.  Collection  Horizon,  Masson 

et  C'e.  iyi7. 


,  I,e  inalndc  dont  il  s'agit,  Henri  C...,  figé  de  trente-six 

■  ans,  .sans  aucun  antécédent  héiiatique  ou  gastrique, 
niais  d’iialdtiides  éthyliques,  avait  été  atteint,  ù  l’ar¬ 
mée  d’Orient,  en  octobre  igi6,  d’un  paludisme  qui  s’est 

,  traduit  d’emblée,  sans  syndrome  netde  première  invasion, 
par  des  accès  francs  survenant  tous  les  quinze  jours,  et, 
^■en  mars  I917,  d’une  dy.seliterie  guérie  en  une  semaine 
par  des  injections  sous-cutanées  d’émétine.  Rentré  en 
’j  Frauce  le  13  septembre  1917,  en  permission  d’im  mois,  il 
jt  est  pris  brusquement  chez  lui,  le  23  septembre,  au  cours 
d’un  accès  fébrile,  de  violentes  douleurs  abdominales  et  de 

*  vomissements.  Transporté  ùVesoul,  ù l’IIüpital complémeii- 
taire  39,  il  est  examiné  le  2.)  par  l’im  de  nous.  En  état  de 
collapsiis,  le  nez  froid,  les  lèvres  cyanosées,  le  pouls 

'petit  et  rapide,  il  contiiiue  de  vomir  et  se  plaint  de  vives 
douleurs  dans  la  région  sus-ombilicale.  Sa  paroi  abdomi¬ 
nale  est  contracturée,  surtout  au  niveau  des  hypocondres 

■  et  de  l’épigastre,  où  lu  pnljintiou  accroît  ù  la  fois  la  défense 
;;j  luiisciilaire  et  la  douleur.  Eu  constipation  est  iib.soltie  de- 
;  puis  le  début  des  accidents.  I,a  tcui]  irature  est  ù  38". 
^.Cet  ensemble  symptomatique  fait  porter  le  diagnostic 
'  de  péritonite  généralisée  due  à  une  perforation  gastrique 

ou  vésiculaire  plutôt  qn’ù  une  perforation  apiiendiculaire, 
la  contracture  pariétale  lirédominnut  dans  la  région  sns- 

•  ombilicale.  I/ordre  fut  au.ssitôl  donné  d’évacuer  le 
nialade  sur  un  service  de  chirurgie. 

Mais,  dans  la  soirée  du  zq  et  dans  la  jouniée  du  25,  une 
amélioration  s’étant  produite,  l’intervention  fut  diffé¬ 
rée.  I,e  26  au  matin,  le  tableau  clinique  est  nettement  rassu¬ 
rant:  ladéfeiLse  pariétale  est  réduite  à  la  région  su.s-onibi- 
licale,  l’état  général  e.st  fort  amélioré,  il  n’y  a  plusde  fièvre; 
le  diagnostic  de  péritonite  par  perforation  est  écarté. 

Dans  la  région  sous-hépatique,  où  la  contracture  mus¬ 
culaire  fut  toujours  le  plus  accusée,  on  put  constater  le 
i"”'  octobre,  sous  ane,sthésie,  iule  tuméfaction  dont  la 
forme  et  le  siège  jiouvaielit  faire  émettre  l’hyiiothèse  de 
cholécystite  subaiguë  avec  distension  vésiculaire;  mais 
jilusieiirs  raisons  rendaient  cette  hypothè.se  peu  vrai- 
seniblaLle  :  l’ab.sence  de*  tout  antécédent  lithia.sique, 
de  toute  coloralloii  ictérique  oU  subictérique  dcimis  le 
début  de  l’affection,  la  bri'veté  de  lu  période  fébrile 
malgré  l’acuité  des  accidents  initiaux,  l’apyrexie  actuelle 
qui  s’accorderait  mal  avec  une  collection  vésiculaire. 

D’ailleurs,  trois  semaines  plus  tard,  la  contracture 
musculaite  ayant  peu  à  peu  dl.sparu,  la  palpation  ne  per¬ 
mettait  plus  de  percevoir  sous  le  foie  aucune  tiiméfaction; 
mais,  à  travers  la  paroi  redevenue  souple,  on  pouvait 
sentir  une  rate  très  voliiinineiise  et  un  foie  très  hyper¬ 
trophié  et  encore  douloureux.  Ce  n’était  doue  pas  la 
vésicule,  dont  on  avait  constaté  l'nugnieiilation  de  volume, 
mais  le  foie  lui-mCnie,  plus  iiarticiiliéremelit  le  lobe  carré 
ou  lobe  vésiculaire. 

Ajoutons  que,  jasqu’à  sa  sortie  de  l’hôpital,  le  malade 
eut  une  dizaine  d’accès  fébriles  plus  ou  moins  accentués, 
contre  lesquels  uii  traitement  qninique  méthodique  fut 
prescrit.  î.e  23  novembre,  il  fut  envoyé  en  observation 
dans  un  service  de  paludéens;  sa  santé  générale  fiittoujours 
bonne;  il  n’eut  aucun  accident  hépatique  ou  gastrique; 
aucun  accès  ne  se  reproduisit  et  il  ne  conserva  de  sa 
crisê  que  la  splénomégalie  et  l’héjiatomégalie  habituelles. 
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Ainsi,  au  cours  du  paludisme  secondaire,  notre 
malade  a  été  atteint  d’un  syndrome  péritonéal 
simulant  la  péritonite  par  perforation,  réaction 
généralisée  à  tout  l'abdoinen,  mais  prédominant 
dans  l’hypocondre  droit,  où  le  foie,  et  surtout  le 
lobe  carré,  était  hypertrophié  et  douloureux. 

Cette  réaction  héiratique  et  péritonéale,  à  maxi¬ 
mum  périhépaticpie,  ne  saurait  être  attribuée  à 
une  lésion  d’un  organe  abdominal,  dont  ou  ne 
trouve  nul  signe,  ni  dans  les  antécédents  du 
malade,  ni  dans  les  phénomènes  concomitants. 
Klle  ne  peut  être  imputée  qu’au  paludisme,  dont 
les  accès  francs  l’ont  précédée,  accompagnée  ou 
suivie.  Sans  doute  l’intoxication  éthylique  et 
])eut-être  aussi  l’amibiase  expliquent-t-elles  en 
partie  sa  localisation  et  son  intensité, 
lies  réactions  péritonéales  d’une  telle  acuité 
ont  été  déjà  signalées  dans  le  paludisme  pri¬ 
maire.  Dans  le  paludisme  secondaire,  l’hypertro- 
l)hie  hépatique  et  splénique,  qui  se  produit  lors 
des  accès  fébriles,  est  d’ordinaire  minime  et  peu 
douloureuse  ;  il  est  exceptionnel  de  constater,  à  ; 
cette  période  du  paludisme,  un  syndrome  périto- 
nitique  dont  la  brusquerie  et  l’intensité  semble¬ 
raient  nécessiter  l’opération  immédiate.  C’est 
pourmettre  en  garde  les  chirurgiens  contre  une 
intervention  injustifiée  que  nous  avons  cru 
devoir  publier  cette  observation. 


LA  PRESSION  ARTÉRIELLE 

ET  SES 

OSCILLATIONS  PHYSIOLOGIQUES 


le  D'  Fornanct  LEVY 

Aiiclrn  interne  de»  hiipitüii.'i  de  Paris, 

D’étude  de  la  pression  artérielle  a  suscité 
d’innombrables  travaux.  Elle  a  passé  par  maintes 
phases,  et  subi  diverses  vicissitudes  dès  qu’on  a 
voulu  la  transporter  du  domaine  expérimental  sur 
le  terrain  clinique. 

De  premier  essai  d’estimation  de  sa  valeur 
se  rapporte  à  l’expérience  de  Haies.  Ce  physio¬ 
logiste  eut  l’idée  de  mesurer  chez  l’animal  la  hau¬ 
teur  du  jet  de  sang  s’écoulant  d’une  artère  abou¬ 
chée  à  un  tube.  11  démontra  ainsi  que  «la  force 
avec  laquelle  le  sang  tend  à  s'échapper  des 
artères,  fait  équilibre  à  la  pression  d’ime  colonne 
de 8  à  9  pieds  »(Marey).  Une  s’agit,  remarquons-le, 
que  de  l’énergie  d’écoulement  du  sang  au  dehors. 
Mais  il  existe  une  force  d’écoulement  du  sang 
dans  les  canaux  artériels  ;  c’est  la  pression  arté¬ 
rielle.  Elle  dérive  schématiquement  de  l’influence 
antagoniste  de  trois  forces  ;  l’ime,  propulsive. 


fournie  parle  cœur;  l'autre,  force  d’arrêt,  pro¬ 
duite  par  la  résistance  engendrée  par  l'étroitesse 
des  artérioles  et  des  capillaires  artériels  ;  la  troisième 
est  la  teiLsion  de  l’artère  distendue  d'abord,  puis 
faisant  retour  sur  elle-même  en  vertu  de  son  élas¬ 
ticité.  Iva  combinaison  de  ces  trois  puissances 
donne  lieu,  si  on  envisage  un  segment  de  vaisseau 
artériel,  à  une  force  résultante,  permanente,  et  qui 
est  la  pression  artérielle. 

En  consultant  les  traités  de  physiologie,  et 
même  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  question,  on 
voit  confondus' et  indistinctement  employés,  les 
termes  de  pression  artérielle  et  de  tension  arté¬ 
rielle.  Il  doit  être  bien  spécifié  cependant  que,  à 
l’état  normal,  la  tension  artérielle  n’est  qu’un 
des  facteurs  de  la  pression  artérielle,  celle-ci 
traduisant  la  force  d’écoulement  du  sang  dans 
un  segment  d’artère  donné. 

Da  pression  artérielle  est  fonction  :  i"  de 
l’énergie  cardiaque  et  de  la  vitesse  de  contrac¬ 
tion  du  cœur;  2°  du  volume  de  l’ondée  sanguine; 
3°  de  la  tension  des  parois  artérielles  condi- 
'  tioimée  et  par  la  tonicité  et  par  l'élasticité  de 
l’artère;  4“  des  résistances  périphériques  directes 
ou  indirectes  (tonicité  des  muscles  environnants, 
viscosité  sanguine,  tonus  artérlokiire.  résistance 
veineuse) . 

Da  pression  artérielle  est  mesurable.  Sur  l’ani¬ 
mal,  Poiseuille  le  premier,  en  1828,  se  servit 
du  manomètre  à  mercure  introduit  dans  le  vais¬ 
seau  pour  évaluer  la  pression  en  centimètres. 
Dudwig,  dès  1847,  enregistre  les  oscillations  du 
mercure  sur  un  cylindre  tournant  (kymogra- 
phiou).  Marey  imagine  son  manomètre  conqxin- 
sateur  pour  éviter  les  causes  d’erreur  dues  à  la 
vitesse  acquise  de  la  colonne  mercurielle. 

Chez  l’homme,  il  ne  saurait  être  question  de 
semblables  études  expérimentales  (i).  On  a  donc 
recouru  à  des  méthodes  indirectes  dont  le  principe 
est  la  compression  artérielle,  suit  simple,  soit 
suivie  de  décompression.  Des  premières  en  date, 
basées  uniquement  sur  la  compression,  permet¬ 
taient  de  mesurer  une  seule  pression,  qu’on  appe¬ 
lait  pression  maxima,  C’était  en  réalité  la  force  en 
centimètres  de  mercure  nécessaire  pour  inter- 
romin-e  le  cours  du  sang  dans  une  artère.  Telles 
sont  les  méthodes  à  pelote  fluide  vou  Basch, 
Potain,  indiquant  le  point  manométrique  où  dis¬ 
paraît  le  pouls.  Elles  ne  fournissent  (lu’nue  pression 
artificielle,  et  sont,  de  plus.insuflisantes.  11  est  eu 
effet  prouvé  que  la  pression  artérielle  n’est  pas 
une,  non  seulement  si  on  envisage  tout  l’arbre 

(i)  Muller  et  Blauel  ont  cependant  pratiqué  dea  nieiiBU- 
ratlons  de  pression  artérielle  cliez  des  individus  sur  le  point 
d'étre  amputés. 
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artériel,  où  elle  varie  du  centre  à  la  périphérie, 
mais  même  dans  un  segment  d’artère  donné,  où 
elle  est  sujette  à  des  oscillations.  Au  cours  de 
chaque  révolution  cardiaque,  elle  passe  par  une 
série  de  variations,  avec  un  maximum  et  un 
minimum  séparés  par  une  phase  de  pression 
variable  (Cl.  Bernard,  Marey). 

Considérons  par  exemple  un  tube  artériel, 
A  l’arrivée  de  chaque  ondée  sanguine,  la  paroi  se 
distend, puis  revient  sur  elle- même  par  la  mise  en 
jeu  de  son  élasticité.  Ainsi  se  produisent  des 
oscillations  du  liquide  sanguin  entraînant  des  va¬ 
riations  de  la  pression.  Dans  \m  premier  temps, 
l’ondée  pénétrant  l’artère  met  en  jeu  deux 
forces  centrifuges,  l’ime  longitudinale  propul¬ 
sive,  l'autre  latérale  qui  distend  la  paroi  du 
vaisseau  et  à  la(iuelle  fait  écjuilibre  la  tension 
artériêlle  maximale.  Dans  un  deuxième  temps, 
l’artère, eu  vertu  de  son  élasticité,  tend  à  rejjrendre 
son  calibre  normal.  De  sang  qu’elle  contient  se 
trouve  chassé  dans  deux  directions,  l’une  centri- 
fuge,  l’autre  centripète.  Le  courant  sanguin  cen¬ 
tripète  vient  buter  sur  les  sigmoïdes  aortiques  dès 
leur  fermeture.  Il  donne  alors  naissance  à  un 
courant  de  direction  contraire  et  centrifuge.  Ainsi 
se  manifeste  au  pouls  la  pulsation  secondaire  dite 
dicrotisme.  Cette  onde  secondaire  centrifuge 
engendre  elle-même  une  autre  onde  rétrograde.  Il 
se  forme  de  la  sorte  une  courte  série  d’oscillations 
de  sens  inverse  de  plus  en  plus  faibles  dans  la 
production  desquelles  jouent  un  rôle  des  phé¬ 
nomènes  d’interférence.  Ces  oscillations  alter¬ 
natives  se  produisent  jusqu’à  ce  qu’intervdenne 


Mx 


ScliéiiKi  sphygiiiographique  avec  Mx  et  Mil  topograplilts  (l'ig.  i). 

une  nouvelle  ondée  sanguine  systolique  propulsée 
par  le  cœur  (i).  La  pression  minima  est  la  plus 

(i)  Nous  avons  voloiilairciiieut  scliéiuatisé  ces  divers  phf- 
iiouiiîncs  pour  simplifier  cette  dtiuoustration.  I,e  spliyguio- 
graphe  est  iiicapalile  d’accuser  toutes  les  oscillations  de  la 
pres-sioii  artérielle.  l’ar  l’emploi  du  tacliygraphe,  et  l’étude  des 
tachogramuics  proxiiiuuix  et  distaux,  les  ondes  os.illatoires 
peuvent  être  analysées.  Tullio  pense  que,  dans  la  production  de 
certaines  oudes,  intervienueut  non  seulement  les  variations  de 
pres.iiou,  mais  encore  les  variations  de  vitesse  du  courant 
saiigiiiu.  Il  distingue  chrouograiiliKiuemcnt  sept  ondes  consécu, 
tives,  dont  «nmtre  se  placeraient  avant  la  production  de  l’onde 
dicrote.  Ces  oudes  sont  ou  d’origine  centrale  et  toutes  i  ositives 
ou  d’origine  périphérique  (oudes  réllécliies).  Cesderuiéres,  iiosi- 


faible  de  toutes  ces  pressions  variables  apparues 
dans  le  segment  d’artère  durant  la  révolution 
cardiaque.  Sa  place  chronographique  est  stricte¬ 
ment  présystolique.  I  a  pression  maxima  est  la 
pression  qui  coïncide  avec  la  fin  de  la  systole. 

Restent  à  évaluer  ces  deux  pressions  Mx  et  Mn. 

Pour  solutionner  le  problème,  apparurent  les 
méthodes  aujourd’hui  en  usage,  toutes  basées  sur 
l’emploi  d’une  manchette.  Ces  méthodes  nous 
fournissent-elles,  avec  le  manuel  opératoire 
qu’elles  indiquent,  la  mesure  de  la  vraie  maxima  ? 
iCtudions  les  phénomènes  qui  se  passent  lors  de  la 
compre.ssion  d’une  artère,  canal  innsculaire  élas¬ 
tique,  isolé  dans  un  lit  celluleux  et  entouré  de 
tissus  à  tonicité  variable.  N’oublions  pas  que 
ce  vaisseau,  pourvu  d’un  certain  tonus,  se  relie 
par  une  extrémité  à  une  pompe  foulante  de  vi¬ 
tesse  et  débit  variables,  le  cœur,  et,  dans  la  direc¬ 
tion  opposée,  entre  en  rapport  avec  une  résis-, 
tance,  le  système  artério-capillaire. 

vSi,  sur  cette  artère,  nous  effectuons  une  pression 
assez  complète  pour  l’oblitérer,  nous  déterminons 
un  changement  de  nature,  de  situation,  d’inten¬ 
sité  des  résistances  ijériiffiériques,  en  un  mot  nous 
créons  une  résistance  artificielle.  Cette  modification 
brutale  des  conditions  de  circulation,  suffisant 
déjà  pai>elle-niême  à  élever  la  pression,  s’accom¬ 
pagne  de  réaction  nerveuse  à  distance.  De  celle-ci, 
la  manifestation  la  plus  évidente  est  l’hypertonie 
cardiaque,  le  cœur  s’adaptant  très  rapidement  à 
l’obstacle  qu’il  doit  surmonter.  A  priori  donc, 
toutes  les  méthodes  qui  se  basent  sur  la  compres¬ 
sion  conqilète  pour  déterminer  l’existence  d'une 
pression  artérielle  maxima  se  trouvent  faussées 
dans  leur  principe.  La  maxima  ainsi  obtenue  ne 
peut  être  qu’artificielle. 

D’autre  part,  que  va-t-il  se  passer  dans 
cette  artère  comprimée  ?  Partons  tout  d’abord 
de  l’état  normal  et  considérons,  au  point  de 
vue  circulatoire,  une  certame  région  du  corps, 
un  membre  supérieur  par  exemple.  Dans  un 
temps  /,  une  quantité  de  sang  sensiblement 
égale  à  celle  qui  pénètre  dans  les  artères  de  ce 
membre  s’écoule  par  la  périphérie.  Les  variations 
physiologiques  Mx,  Mn  se  rapportent  donc  à 
une  artère  qui,  n’étaiit  pas  comprimée,  est 
parfaitement  perméable.  Il  n’eu  est  plus  de 
même  dans  l’épreuve  classique,  puisque  la  dé¬ 
termination  de  Mx  s’opère  au  moment  précis 
où,  à  la  phase  initiale  de  décompression, 
se  manifeste  un  début  de  perméabilité  dans 
l’artère.  Or,  aussi  longtemps  que  la  décom¬ 
pression  artérielle  est  incomplète,  on  n’a  pas 
lives  et  négatives,  seraient  ilétenuinées  par  l’intensité  îles 
résistances  ix-riphériques  et  l’état  des  vaso  uiotcuni. 
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réalisé  des  conditions  réellement  physiologitines. 

Suivons  la  succession  des  phénomènes  dans 
l’artère  (jblitérée  par  la  contre-pression.  Au 
maximum  de  celle-ci,  les  parois  du  vaisseau 
sont  accolées  (collapsus  artériel).  Par  cette  sorte 
de  séparation  circulatoire  se  trouvent  délimités 
deux  territoires  bien  distincts,  lîn  aval,  il  y  a 
arrêt  complet  de  la  circulation.  Pa  mise  en 
jeu  de  l’élasticité  des  artères  y  fait  tomber  la 
pression,  si  elle  ne  les  vide  de  leur  sang, 
comme  sur  le  cadavre.  ICn  amont  de  la  compres¬ 
sion,  l’onde  artérielle  vient  buter  contre  la 
résistance  offerte  par  le  brassard  (oscillations 
milles).  l’rocédons,  maintenant,  comme  l’in¬ 
diquent  toutes  les  méthodes  à  manchette,  à 
une  décompression  lente,  de  centimètre  à  centi¬ 
mètre  de  mercure.  11  arrive  un  moment  où  l’ondée 
sanguine  pénétrant  sous  le  brassard  décolle  pro¬ 
gressivement  les  parois  de  l’artère,  mais  s’épuise  en 
quekiue  sorte  par  la  résistance  (jui  lui  est  encore 
offerte.  A-t-on  ainsi  obtenu  la  ])ression  maxima  de 
l’artère  ou  pression  systolique?  Non,  on  a  sim¬ 
plement  atteint  le  moment  précis  où  la  perméa¬ 
bilité  de  l’artère  tend  à  se  rétablir  (zone  de 
pénétration  de  l’onde).  L’artère  n’a  pas  encore 
récupéré  son  calibre  normal  ;  l’onde  lancée  sous  la 
manchette  n’a  pas  non  plus  retrouvé  sa  force  vive 
normale  qu’atténue  la  résistanccdu  brassard  (i).  Le 
point  de  pre.ssion  ainsi  fixé  et  obtenu  artificielle¬ 
ment  ne  représente  nullement  la  pression  sj'stolique 
réelle,  mais  la  jorcc  de  contre-pression  qu'il  faut  déve¬ 
lopper  pour  être  sur  le  point  d’oblitérer  V artère  (2). 

Ôn  ne  doit  parler  de  pre.ssion  artérielle  que  lors¬ 
que  l’artère  a  retrouvé  son  calibre  normal  et  la 
libre  mise  en  jeu  de  son  élasticité.  Cet  état  est  fort 
bien  indicpié  à  l’oscilloniètre  par  les  oscillations  les 
plus  amples.  A  ce  stade,  en  effet,  la  contre-pression 
est  égale  à  la  pression  du  sang  dans  l’artère,  d^e 
vaisseau  se  trouve  alors  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  pour  accuser  le_s  variations  systo-dias- 
toliques  de  pression. 

Ces  considérations  nous  paraissent  démontrer 
que  la  pression  maxima  classiquement  recherchée 
est  une  pression  virtuelle  qui  semble  d’autre  part 
être  beaucoup  plus  élevée  que  la  vraie  maxima 
physiologique.  Par  suite,  ou  peut  induire  que 
l’écart  entre  Mx  et  Mu  est  moins  grand  qu’on  ne 
l’admet  d’ordinaire. 

La  détermination  de  Mx  faite  par  les  méthodes 
actuelles  fournit,  chez  l’individu  normal,  avec  Mu 

(I)  Cette  observation  vaut  igalenieut  pour  les  ug-tliodes 
l>a1pato!re  et  auscultatoire. 

(J)  Il  est  évident  (jue  la  ci  nipressiou  néceBS.iire  à  réalise'! 
celte-  niaxiina  virtuelle  devra  être  d'autant  plus  forte  nue 
l’iuergie  cardiaque  sera  plus  grande  et  l'élasticité  artérielle 
Buioiiidrie. 


une  pression  différentielle  de  .(  à  5  ceutimètres'de 
mercure.  Chez  l’animal,  011  ne  trouve  au|mano- 
mètre  à  mercure  (pie  des  différences  beaucoup 
l)lus  failfles.  C’est  ainsi  tpie.chez  le  chien,  l'inter¬ 
vention  de  la  respiration  et  des  vasomoteurs  mise 
à  part,  les  oscillations  sy.sto-diastolûiues  de  la 
])ression  artérielle  ne  dépassent  pas  un  centi¬ 
mètre  de  mercure. 

I^a  méthode  graphitpie  adaptée  à  l’inscription 
des  oscillations  de  l’artère  (sphygmomanoinètre  de 
C.-A.  Gibson  par  exemple,  où  le  manomètre  à  mer¬ 
cure  est  relié  à  un  appareil  inscripteur  très  sen¬ 
sible)  fournit  un  tracé  dont  les  oscillations  les 
plus  grandes, 


boà  100  grammes,  aniniéed’une force  vive  corres¬ 
pondant  à  15  centimètres  de  mercure,  est  projetée 
dans  la  crosse  aorticpie.  Cette  ondée  sanguine  se 
scinde  immédiatement  en  plusieurs  tronçons.  Le 
plus  volumineux  se  dirige  vers  l’aorte  thoracique 
et  abdominale.  Quatre  autres  ondées  secondaires 
se  répartissent  dans  les  carotides  primitives  et  les 
sous-clavières.  Nous  pouvons  dire  sans  exagérer 
(lue  l’ondée  de  division  principale  (a.  abdomi¬ 
nale)  est  de  deux  tiers,  soit  40  à  60  grammes. 
11  reste  pour  les  ipiatre  ondées  de  division  secon¬ 
daire  20  à  40  grammes,  ce  tpii,  à  supposer 
(lu’elles  soient  égales,  donnes  à  10  grammes  de 
sang  pour  chacune.  Or,  est-il  admissible  que 


(3)  l'igttiv  extraite  (lu  Hvie  de  J .  UK  Ml'A'KR,  U 
iiioüemes  d'examen  du  cœur  et  des  vaisseaux. 
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5  à  10  grammes  de  sang  arrivant  dans  la  radiale 
entraînent  une  pression  différentielle  de  4  à 
5  centimètres  de  mercure,  pour  un  régime 
circulatoire  établi  avec  ses  forces  de  pro¬ 
pulsion  et  de  résistance?  De  si  gros  écarts  de 
pression  pour  de  si  petites  masses  de  sang,  seraient 
très  facilement  irerceptibles  sans  qu’il  soit 
besoin  d’employer  des  procédés  très  sensibles. 

De  ces  quelques  observations,  deux  points  se 
dégagent  qui  nous  paraissent  établis  ; 

1“  La  pression  maxima  trop  élevée  journie 
par  les  méthodes  à  manchette  n’est  pas  la  maxima 
physiologique.  Cette  maxima  artificielle  représente 
une  valeur  en  rairport  avec  l’énergie  cardiaque, 
sans  toutefois  la  mesurer. 

2“  La  pression différentielleMx  —  Ain  est  enréa- 
lité  plus  faible  qu’on  ne  l'admet  classiquement.  La 
méthode  graphique  donne  une  idée  de  cette 
pression  différentielle. 

L’oscilloscopie,  à  la  pha.se  de  la  mininia,  est 
susceptible,  par  les  oscillations  les  plus  amples 
(indice  oscillométrique  de  Pachon)  de  fournir,  elle 
aussi,  quelques  renseignements  sur  les  variations 
systo-diastoliques  de  la  pression  artérielle.  Ceci  est 
particulièrement  vrai  toutes  les  fois  que  la  varia¬ 
tion  systo-diastolique  de  pression  est  relativement 
lente  (cœur  normal,  impulsioncardiaque  soutenue) . 
11  n'en  est  plus  de  même  dans  les  cas  extrêmes.  Si 
l’impulsion  cardiaque  est  trop  faible,  l’aiguille 
peut  rester  immobile  (shock  traumatique).  Au 
contraire,  avec  un  cœur  rapide  et  une  impulsion 
cardiaque  énergique,  l’aiguille  emportée  par  la 
vitesse  acquise  décrit  des  oscillations  troi)  éten¬ 
dues.  Pour  avoir  la  pression  maxima  vraie,  et  par 
suite  la  pression  différentielle  exacte,  il  faudrait 
pouvoir  mesurer  la  contre-pression  strictement 
suffisante  à  empêcher  les  oscillations  de  l’aiguille 
dans  l’instant  qu’elles  sont  les  plus  amples,  c’est-à- 
dire  au  moment  de  la  ininima. 

11  apparaît  donc  que  l’état  artériel  permettant 
de  mesurer  correctement  la  différentielle,  est  pré¬ 
cisément  celui  où  la  contre-pression  pneumatique 
fait  équilibre  à  la  pression  intra-artérielle  con.s- 
tante.  C’est  en  effet  l’instant  où  le  vaisseau,  avec 
son  calibre  normal,  accuse  au  maximum  les  oscil¬ 
lations  systo-diastoliques  de  l’ondée  sanguine. 
C’est  donc  à  cette  pression  correspondant  à  la 
ininima  que  devrait  se  mesurer  Mx.  Cette  pression 
physiologique  n’est  pas  fournie  par  la  méthode 
actuelle  du  brassard.  L’expérience  a  prouvé 
néanmoins  (jue  cette  technique  donne  de  pré¬ 
cieux  renseignements  sur  l’état  de  la  circulation, 
si  l’on  s’en  tient  toujours  au  même  procédé 
d’exploration  (oscilloscopique,  auscultatoire,  pal- 
patoire,  graphique). 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  mai  1919. 

Nécrologie.  —  M.  i.E  PRÉSIDENT  annonce  le  décès  du 
Pr  Caries,  de  lîordeaux. 

Place  qu’il  convient  d’attribuer  à  i’opération  césa¬ 
rienne  conservatrice  parmi  les  Interventions  obstétri- 
caies.  —  M.  Bar  étudie  l'opération  césarienne  haute  sur 
une  statistique  personnelle  de  275  cas  ;  il  est  l’adversaire 
du  procédé  de  section  utérine  vers  le  segment  inférieur, 
vers  le  col,  dont  les  inconvénients  sont  plus  grands  que 
ceux  (lu  procédé  classique.  I,a  mortalité  de  l'opération 
césarienne  classique  est  de  2  à  3  p.  100;  l'orateur  n’a 
perdu  aucune  de  ses  97  dernières  opérées  ;  mais  il  a  eu 
soin  de  limiter  l’intervention  aux  cas  où  le  travail  n’est 
absolmneiit  pas  commencé.  Des  suites  fâcheuses  éven¬ 
tuelles,  l’une,  les  adhérences  multiples,  est  rare;  l'autre, 
la  rupture  utérine,  peut  être  évitée  si  l’on  a  eu  soin  de 
bien  sélectionner  les  cas,  comme  il  est  dit  plus  haut,  et 
de  bien  prendre  dans  les  sutures  toute  l’épaisseur  du 
muscle  utérin.  I.e  placenta  prævia,  sinon  dès  la  première 
hémorragie,  l’éclampsie  constituent  les  contre-indica¬ 
tions.  L  indication  opératoire  découle  d’une  viciation  du 
bassin,  d’une  résistance  du  col,  d'une  tumeur  ovarienne 
ou  annexielle  laissant  planer  un  doute  sérieux  sur  l’heu¬ 
reuse  issue  de  l'accouchement. 

La  consommation  des  viandes  frigorifiées  en  France. 
- —  M.  Martel  expose  les  avantages  des  viandes  frigori¬ 
fiées,  viandes  congelées  «  à  cœur  »  ou  viandes  réfrigéré-es 
soit  à  0“,  soit  à  quelques  degrés  au-dessus  de  zéro. 

D’Angleterre  en  a  importé  430000  tonnes  eu  1918,  et 
dans  cette  même  année,  plus  d’un  million  de  tonnes  en 
ont  été  transportées  dans  le  monde.  Ces  viandes  rappellent 
les  viandes  rassises,  mais  l’action  des  microbes  de  sur¬ 
face  sur  elles  est  tout  ù  fait  réduite.  J  amais  ces  viandes 
importées  ne  contiennent  de  cysticerques  ni  de  formes 
larvaires  de  parasites.  A  Paris,  elles  sont  débitées  à  la 
scie  mécanique  dès  leur  sortie  du  frigorifique.  Elles 
doivent  être  décongelées  à  12  ou  13®,  dans  un  courant 
d’air  séché  par  un  feu  de  coke,  enveloppées  de  linges 
secs  et  propres  renouvelés.  Pour  qu’elles  conservent  leur 
arôme,  elles  ne  doivent  jamais  baigner  dans  le  jus  prove¬ 
nant  de  la  décongélation  ;  lems  graisses  de  siuface  doivent 
avoir  été  abattues  ;  elles  doivent  être  saisies  à  feu  vif  ou 
à  l’eau  bouillante  quelques  moments;  pour  le  pot-au-feu, 
elles  doivent  ne  servir  qu'après  ébouillantemeiit  pendant 
cinq  à  six  minutes  dans  une  eau  spéciale.  Jamais  ne 
doivent  être  mis  au  four  de  gros  morceaux  encore  conge¬ 
lés  en  leur  centre.  11  faut  tenir  compte  de  la  température 
de  la  yiande  pour  apirrécler  le  temps  nécessaire  à  lu  cuis¬ 
son,  qui  est  de  vingt  minutes  par  livre  pour  un  gigot  mis 
encore  froid  au  four. 

Les  poux  aux  tranchées.  —  M.  Ciiaviüny,  après  avoir 
rappelé  combien  les  troupes  eu  campagne  ont  souffert 
de  l’invasion  des  poux,  fait  remarquer  que  les  conditions 
de  vie  de  cet  insecte  sont  si  particulières  que  le  moindre 
trouble  apporté  à  ses  habitudes  le  fait  périr.  Il  suffit,  pour 
se  préserver  des  poux  du  corps,  do  changer  quelquefois 
de  linge  et  de  quitter  les  vêtements  pendant  la  nuit. 

Concrétions  calcaires  du  poumon  simulant  à  l’examen 
radiologique  des  éclats  d’obus.  —  M.  INI'ROIT  montre 
trois  radiographies  illustrant  ce  fait  ;  dans  un  des  trois 
cas,  on  avait  indûment  opéré. 

La  valeur  de  la  teinte  dans  le  radiodiagnostic  des  affec¬ 
tions  thoraciques  ;  la  denslmétrlc.  —  M.  MancEI,  de 
Aereu  propose  de  comparer  la  teinte  des  ombres  à  celle 
des  côtes,  de  la  clavicule,  du  cœur,  du  foie,  ou  mieux'  à 
celle  d’une  épaisseur  plus  ou  moins  grande  d’eau  expri¬ 
mée  en  centimètres. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuber¬ 
culose  (suite).  —  M.  Roux  estime  que  si  le  rôle  de  l’Aca¬ 
démie  est  de  protester,  comme  l’a  fait  H.  Berlhelot,  contre 
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riiiapplioation  des  lois  existantes  coneeruaiit  la  santé 
publique,  il  est  aussi  de  suggérer  au  gouverucmeiit  les 
lois  qui  peuvent  être  utiles  à  celle  ci.  I,es  bouleversements 
mondiaux  dont  fait  état  M.  llertlielot  n’ont  pas  modifié 
cette  vérité,  fondement  scientifique  du  projet  de  loi,  que 
c’est  le  bacille  qui  essentiellement  crée  la  tuberculose. 
L’initiative  privée  de  laquelle  M.  Berthelot  attend  tout 
ne  réu.ssira  qu’avec  l'appui  de  l’Ktat  :  le  moyen  âge  n’a 
pu  réduire  la  lèpre  qu'au  moyen  des  léproseries  imposées 
par  le  pouvoir  public.  La  loi  en  discussion  essaie  précisé¬ 
ment  de  réaliser  la  convergence  des  efl'orts  de  l'ivtat  et 
des  œuvres  privées  existantes.  L'obligation  de  la  décla¬ 
ration  des  cas  de  tuberculose  ouverte  repose  sur  cette 
donnée  scientifique  que  le  bacille  est  très  résistant  et  que 
les  disséminateurs  de  ce  germe  sont  des  malades  chroniques. 

On  ne  doit  pas  attendre  de  résistance  de  la  part  du 
public,  déjà  très  éduqué  à  cet  égard  :  si  les  malade.s  se 
déclarent  facilement  en  lîurc-et-Loir  sous  le  régime 
actuel,  comme  l’a  dit  M.  Mannoury,  ne  le  feront-ils  pas 
de  même  sous  le  régijnc  de  la  déclaration  obligatoire? 
Huit  nations  ont  déjà  la  déclaration  obligatoire.  Les  i)ra- 
ticiens,  qui,  s’ils  avaient  été  appelés  à  participer  à  1  éla¬ 
boration  de  la  loi,  la  connaitraieut  mieux,  n’auront  pas 
à  craindre  des  poursuites  en  cas  d’erreur  de  diagnostic, 
la  déclaration  se  fondant  nécessairement  sur  le  fait  objec¬ 
tif  de  la  présence  du  bacille  dans  les  crachats.  Seul  le 
médecin  peut  être  juge  de  la  nécessité  d’intervention  de 
l'officier  sanitaire  pour  ses  malades  indigents  ;  pour  les 
malades  plus  aisés,  il  lui  suffira  d’indiquer  que  les  précau¬ 
tions  sont  prises  sous  sa  surveillance.  Alors  pourquoi 
l’obligation  de  la  déclaration,  pourra- t-ou  dire?  l’arce 
que,  pour  la  lutte  vitale  à  engager,  une  statistitpie  inté¬ 
grale  présente  une  haute  utilité. 

J .  J  OMIEU. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  dît  28  avril  1919. 

Sur  une  modification  à  la  méthode  fluorométriquc  de 
mesure  des  rayons  X  et  son  application  à  la  mesure  du 
rayonnement  des  ampoules  tloolidgc.  —  Note  de  ÜI.  £1- 
GNARD  présentée  par  M.  Vloij.K. 

J.  JOMIER. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  mai  1919. 

Deux  cas  mortels  d'intoxication  par  le  carbonate  et  le 
sulfure  de  baryum,  délivrés  par  erreur  pour  des  examens 
radiologiques,  au  lieu  de  sulfate  de  baryum.  —  MM.  Bkn- 
SAUDE  et  Ed.  Antoine  ont  observé  deux  cas  mortels 
d'intoxication  pur  des  sels  solubles  ou  instables  de 
baryum  qu’on  avait  délivrés  par  erreur  à  la  place  du  sul¬ 
fate  de  baryum.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d 'une  intoxi¬ 
cation  suraiguë  par  du  sidfure  de  baryum,  la  mort  s’étant 
produite  dix  minutes  après  l’ingestion  de  ce  sel.. 

Dans  la  deuxième  observation,  100  grauuiies  de  caibo- 
nate  de  baryum  ont  été  absorbés  par  erreur  au  cours  d'un 
examen  radiologique,  et  la  mort  s’est  produite  trente- 
six  heures  après,  malgré  un  traitement  énergique.  Pour 
éviter  de  pareilles  erreurs,  on  ne  saurait  trop  attirer 
l’attention  sur  la  gronde  toxicité  des  sels  solubles  ou  ins¬ 
tables  du  baryum.  Par  contre,  le  sulfate  de  baryum,  qui 
est  aujourd’hui  d’uu  usage  courant  en  radiologie,  est  un 
sel  parfaitement  stable  et  iusolublc.  Üu,^devra  donc 
toujours  prescrire  eu  toutes  lettres  sur  l’ordonnance  ; 
sulfate  de  baryum  crémeux  pour  examens  radiologiques. 
Eu  agissant  ainsi,  ou  mettra  le  malade  à  l’abri  de  toutes 
les  erreurs  matérielles. 

Kecto-slgmoïdlte  ulcéreuse  ;  mort  par  occlusion  Intes¬ 
tinale.  —  MM.  Laignee-Lavastine  et  nu  Castku 
rapportent  l’observation  auatomo-cliuique  d’une  femme 
de  vingt-cinq  ans,  qui,  syphilitique  depuis  cinq  ans, 
porteuse  d’une  fistule  anale  depuis  trois  ans  et  atteinte 


de  métrite  et  salpingite  blennorragiques  avec  pyodermie 
vulvaire  et  bartholinitc,  présenta,  au  cours  d’ime  cure 
mixte  par  l’iodure  de  potassium  et  le  benzoate  de  mer¬ 
cure  faite  en  juin  1913,  une  stomatite  qui  nécessita  l’arrêt 
du  traitement. 

On  constata  peu  après  une  rccto-sigmoïdite  ulcéreuse 
et  brusquement  éclata  une  occlusion  intestinale  suraiguë 
qui  tua  la  malade  en  seize  heures. 

L’autopsie  a  montré  une  distension  considérable  du 
côlon  transverse  coudé  eu  U  et  remplissaiit  tout  l’abdo¬ 
men.  Cette  distension  est  liée  à  la  coudure  de  l’angle  splé¬ 
nique  qui  arrêta  matières  et  gaz,  et  cette  coudure  elle- 
mênie  est  liée  à  la  recto-sigmoïdite  ulcéreuse  caracté¬ 
risée  par  des  douleurs,  des  hémorragies  et  du  spasme 
rectal  constatés  pendant  la  vie  et  par  des  ulcérations 
en  carte  de  géographie  à  bords  ni  congestionnés  ni  décollés, 
sans  infiltration  ni  sclérose,  constatées  à  l’autojjsie. 

Éliminant  la  syphilis  et  la  tuberculose  et  l’infection 
d’origine  génitale,  les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’mie 
recto-sigmoïdite  par  intoxication  mercurielle. 

Bplthélloma  pavlmenteux  atypique  de  l'tcsophagc 
avec  généralisations  osseuses  et  cérébrales.  — MM.  Lai- 
GNEE-Lavastine  et  uu  Castei.  rapportent  l’observation 
et  montrent  les  pièces  d’uu  cancer  œsophagien  dont  la 
première  grande  manifestation  clinique  fut  une  fracture 
spontanée  du  tibia.  Le  malade  eut  ensuite  des  crises 
épileptiques  suivies  d’hémiplégie  gauche. 

A  l’autopsie,  ou  trouva  à  la  partie  supérieure  de  la  fron¬ 
tale  ascendante  tlroite,  uu  noyau  cancéreux  caractérisé, 
comme  le  néoplasme  œsophagien  original,  par  les  signes 
histologiques  de  l’épi thélioma  pavimeuteux  atypique. 

Les  instables  theri^ues.  —  MM.  Laudky  et  Esmein 
ont  observé  plusieurs  sujets  normaux  qui  présentaient 
une  température  vespérale  uu-de.ssus  de  la  normale,  alors 
que  leur  température  du  matin  était  normale  ou  même 
au-dessous  de  la  normale.  Ils  pensent  que  cette  hyper¬ 
thermie  est  due  à  uu  déséquilibre  thermique  analogue  au 
déséquilibre  circulatoire.  Ils  concluent  qu’il  ne  faut 
pas,  d’après  une  température  vespérale  élevée,  faire 
un  diagnostic  comportant  un  pronostic  grave  ;  eu  par¬ 
ticulier,  il  ne  faut  pas  affirmer  la  tubercidose.  L’ius 
tabilité  thermique  -peut  exister  eu  l’absence  d’infec¬ 
tion  et  en  particulier  en  l’abseuce  de  tuberculose. 

Poiur  M.  AuukrTin,  cette  uotiou  est  de  première  im¬ 
portance.  Souvent  des  militaires  ont  été  réformés  sur 
la  constatation  d’une  température  vespérale  élevée. 

M.  SiKEDEY  a  observé  uu  jeune  homme  qui  avait  tous 
les  soirs  380,2  environ  et,  à  la  suite  d’une  promenade  pro¬ 
longée,  390,  sans  aucune  lésion  constatée.  Ce  jeune  homme 
a  actuellement  une  sauté  excellente.  11  a  fait  toute  la 
campagne. 

M.  Gilbert  a  vu  des  cas  semblables.  Ou  pensait  à 
la  tuberculose  ou  à  l’appendicite  ;  ou  faisait  faire 
l’ablation  de  l'appendice  et  les  phénomènes  thermiques 
subsistaient  ;  les  sujets  ne  présentaient  pas  de  lésions 
tuberculeuses. 

Pour  M.  Barth,  quandle  système  nerveux  a  été  troublé 
dans  son  fonctionnement,  il  peut  eu  résulter  de  la  tachy¬ 
cardie  et  de  l'élévation  thermique. 

M.  Armand-DeliLLE  a  observé  chez  les  enfants  des 
faits  analogues  à  ceux  rapportés  par  MM.  Laubry  et 
Esmein. 

Pour  M.  HallÉ,  ce  sont  des  enfants  impressionnables, 
émotifs. 

M.  NobÉCOURT  est  d’avis  que  l’élévation  thermique 
après  une  promenade  n’a  de  valeur,  chezBcufaut,  que 
quand  elle  persiste  deux  ou  trois  heures. 

M.  Sergent  a  observé  cette  élévation  de  température 
chez  les  jeimes  filles  au  moment  de  la  puberté,  chez  les 
femmes  au  moment  de  la  ménopause.  La  plupart  de  ces 
sujets  à  température  instable  ont,  en  effet,  de  l’hyper¬ 
thyroïdie. 

Le  traitement  médical  des  pleurésies  purulentes.  — 
MM.  P.  Emile  Weil  et  Loiseleur  rapportent  l’histoire 
de  13  pleurésies  punücntes,  dont  6  ont  pu  guérir  par  le 
seul  traitement  médical  ;  des  7  autres,  opérées  de  façon 
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plus  tardive  après  échec  de  ce  traitement,  6  ont  encore  guéri. 

Sur  ces  13  pleurésies,  5  étaient  de  la  grande  cavité, 
7  étaient  partielles.  JUes  pleurésies  partielles  ont  guéri 
plus  souvent  médicalement  que  celles  de  la  grande  cavité. 
I.,es  résultats  bactériologiques  n’ont  pas  permis  de  préju¬ 
ger  de  la  nécessité  de  rinterventiou. 

Le  traitement  médical  a  eousisté  eu  des  ponctions 
répétées  suivies  d'injection  d’air,. permettant  l’évacuation 
souvent  totale  du  pus  ou  d’injections  multiples  de  bleu 
de  méthylène  (.:  centimètres  cubes  d’une  solution  à  1  p.  20). 

L'intradermo-rcaction  et  la  icchcrche  du  caractère  évo¬ 
lutif  de  la  tuberculose.  —  -  M.  l’iKKKK  PruvosT,  dans  un 
service  de  triage  de  tuberculeux,  a  tenté  de  trouver,  avec 
des  dilutions  diiïéreutesde  tuberculine,  des  renseignements 
sur  le  caractère  évolutif  de  la  tuberculose.  Il  conclut 
qu’on  ne  peut  déduire  de  ses  recherches  un  résultat  pfa- 
ticpie  permettant  de  dire  qu’un  sujet  a  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  en  évolution  ou  non. 

Présentation  d’un  dispositif  et  d'une  ampoule  sphygmo- 
osclllographlquc  destinés  à  faciliter  l’exploration  gra¬ 
phique,  à  eu  vulgariser  l’emploi  en  clinique,  à  multiplier 
les  points  du  système  artériel  accessibles  à  l’inscription, 
par  31.  A.  Moi  GEoT  (de  Royat). 

l’ASTEt'R  V'AWÎRY-R.VOOT. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Siauce  du  .3  mai  1919. 

Zone  auscultatoirc  des  oscillations  croissantes.  - 
M.  Dki.aunay.  —  Non  seulement  l'emploi  combiné  de 
la  courbe  oscillométrique  et  de  la  méthode  auscultatoirc 
permet,  toutes  choses  égales,  une  évaluation  comparée, 
précise  de  la  pression  artérielle  par  les  deux  procédés, 
mais  la  surface  de  la  zone  auscultatoirc  des  oscillations 
croi.ssantcs  donne  une  valeur  graphiciue  approchée  du 
travail  ventriculaire,  et  la  forme  de  cette  meme  zone  ren¬ 
seigne  sur  la  vitesse  de  la  circulation  dans  le  membre 
exiiloré. 

Kystes  hydatiques  du  foie  et  lithiase  biliaire.  —  M.  F, 
DhVÉ. —  Ou  constate  la  coexistence  de  calculs  biliaires 
avec  un  kyste  hydatique  du  foie.  Tantôt  il  s’agit  d'une 
simple  coincidcuce,  tantôt  la  lithiase  est  eu  relation 
avec  la  vésicule,  tantôt  enfin  le  kyste  s’est  évacué 
dans  la  canalisation  biliaire  intra-hépatique. 

Symblotes.  —  JI.  R.  IJunois.  —  Sous  le  rapport  de  leur 
organisation  et  de  leur  fonctionnement,  les  vacuolides  ne 
sont  pas  autre  chose  que  de  petites  leucites. 

Modalités  physiologiques  des  réductions  colloïdales.  -  - 
M.M.  J .  ou  Castki,  et  M.  Durour.  —  Les  divers  éléments 
lie  réagissent  pas  eu  même  teiuiis,  le  pouls  réagit  avant  la 
température  ;  les  doses  ont,  dans  les  limites  empioyées, 
peu  d’influence  sur  l’intensité  de  la  réaction  ;  dans  ies 
fortes  hyperthermies,  les  réactions  diminuent. 

Contribution  à  l'étude  de  l’action  antityphogène  du 
jus  de  citron  et  du  vin  blanc.  — M.  Al,l,l<)T. —  Expériences 
faites  en  Algérie  eu  1917  (température  ambiante  dépas¬ 
sant  30'’)  ;dans  le  jus  de  citron,  les  bacilles  T  et  para  A 
étaient  détruits  en  moins  de  quinze  minutes,  le  para  15 
en  moins  de  vingt,  et  dans  le  vin  blanc,  le  même 
résultat  final  était  atteint  pour  les  bacilles  'ï  et  para  A  eu 
moins  de  dix  minutes  et  pour  le  para  11  eu  moins  de  quinze. 

Les  spirillesdcs  végétations  vénériennes. —  JI3I.  Eavre 
et  A.  CivKTTK.  —  Après  fixation,  d’après  Rigaud,  et 
chrotmisation  prolongée,  l’hématoxyline  au  fer  montre 
dans  les  végétations  vénériennes  eu  pleine  poussée  de 
très  nombreux  spirilles.  Ces  spirilles  siègent  dans  la 
couche  épidermique,  tli  celle-ci  est  mince,  ils  arrivent 
presque  au  contact  du  corps  papillaire,  mais  n’y  pénètrent 
jamais.  On  les  trouve  là,  entre  les  cellules  et  dans  les 
cellules  elles-mêmes.  Ces  parasites  ont  peu  d’aflinité  pour 
l’argent.  Ceci  peut  expliquer  bon  nombre  de  résultats 
négatifs  invoqués  comme  autant  d’arguments  contre 
l’hypothèse  qui  attribuerait  une  valeur  étiologique  à  ces 
spirilles. 

Uiandes  endocrines  et  fièvre.  —  M.  Léopold  Lkvi.  — 


U  Ciratii:  J. -B.  BALLBIÜKE.  . 


a)  Fièvre  endocrinienne  pure  par  action  sur  les  centres 
thermogènes  des  hormones  thyroïdienne.s,  lutéinieunes, 
surrénaliennes,  hypophysaires,  h)  Fièvre  favorisée  par 
le  terrain  endocrinien  ,ou  les  oscillations  endocriniennes 
(des  réflexes,  par  exemple),  c)  Fièvre  exagérée  du  fait 
fies  troubles  endocriniens,  d)  Les  endocrines  participent 
à  l’élaboration  de  toute  fièvre. 

Sur  la  cause  de  l’hémorragie  menstruelle.  —  JI.  V.  Wal- 
1.ICII.  —  ün  ignore  pourquoi  la  femme  et  la  guenon  ont 
seules  des  règles  parmi  les  femelles  des  mammifères. 
Ne  .serait-ce  pas  à  cause  de  la  texture  de  leur  utérus  à 
fibres  musculaires  intriquées  d’aspect  plexitorme?  Dansles 
utétus  mammifères  autres  que  ceux  delà  femme  etla  guc- 
non,les  vaisseaux  de  la  couche  intermédiaire  reçoivent  leur 
choc  de  la  poussée  congestive,  qui  agit  ainsi  faiblement 
sur  les  capillaires  terminaux  de  la  muqueuse.  Dans 
l'utérus  plexiforme  de  la  femme  et  de  la  guenon,  au  con¬ 
traire,  le  choc  congestif  n’est  pas  atténué  dans  les  vais¬ 
seaux  intramusculaires,  enserrés,  et  peu  élastiques  ;  toute 
lu  poussée  sanguine  s'exerce  dans  les  fragiles  anses  termi¬ 
nales  des  capillaires  muqueux,  qui  se  rompent,  et  l’hémor¬ 
ragie  est  constituée.  Jv'hémorragie  utérine  des  règles  ii’cm- 
péclie  donc  pas  de  considérer  comme  analogues  le  rut  et 
la  meiistruatioii. 

Sur  la  saturation  du  pouvoir  hémolytique  des  sérums  frais 
dans  le  séro  diagnostic  de  la  syphilis.  -  Mil.  H.  Esciihach 
et  E.  DuiioT.  —  L’insuffisance  possible  de  sensibilisation 
liaturelle  n’est  pas  liée,  dans  les  conditions  de  la  réaction, 
au  mode  d’addition  globulaire  ;  elle  est  normale  dans 
nombre  de  sérums  où  1  alexine  est  en  e.xcès  par  rapporta 
l’hémolysine.  Au  point  de  vue  de  la  spécificité,  les  résul 
tats  ont  été  conformes  à  ceux  des  techniques  courantes. 

Présence,  dans  l’urine  normale,  de  filaments  flexueux 
de  nature  spirochétidienne.  —  JL  ITkrrk-Pai'L  Lévy.  -  - 
Il  doit  s’agir  d’un  spirochétidé  vivant  en  saprophyte  dans 
la  vessie  et  peut-être  dans  le  rein.  Il  serait  intéressant  de 
vérifier  sur  des  coupes  de  reins  sains  si  cette  hypothèse  est 
fondée  et  d’établir  si  ces  microorgaui.smes  ne  joueraient 
pas  un  rôle  dans  l’étiologie  des  néphrites  chroniciues. 

L’antithrombine  engendrée  dans  les  intoxications 
protéiques  est-elle  exclusivement  d’origine  hépatique?  - 
Jf.  Artiius.  —  I, 'injection  intraveineuse  de  venin  de 
Crotalus  adamanteus  chez  le  lapin  neuf  provoque  la 
production  d’antithrombine,  alors  même  que,  par  des 
ligatures  posées  sur  l’aorte  diaphragmatique,  la  veine 
porte  et  la  veine  sus-hépatique,  011  a  supprimé  toute 
mterventioii  du  foie. 

Sur  la  structure  des  papilles  et  de  la  couche  superfi¬ 
cielle  du  derme  chez  l’homme. — JL  E.  LagUKSSE.  -  Le 
tissu  conjonctif  des  papilles  est  constitué  par  une 
variété  de  tissu  rcHcuU  alvéolaire.  Les  noyaux  se 
trouvent  de  place  en  place;  les  points  nodaux  .sont  entourés 
d’une  petite  (juantité  de  cytoplasme  granuleux  ;  tout  le 
reste  du  corps  et  les  prolongements  ont  en  général  subi 
lu  transformation  en  un  exoplasme  précollagène  qui  cons¬ 
titue  le  réseau  alvéolaire. 

Sur  la  membrane  '  vitrée  basale  sous-épidermique.  — 
M.  E.  Laguessk.  —  Les  cloisons  limitantes  de  la  dernière 
rangée  d’alvéoles  s’unissent  en  un  tout  continu  pour  consti¬ 
tuer  ia  membrane  basale  ;  une  partie  des  cellules  con¬ 
jonctives  se  trouve  incluse  dans  son  épaisseur  ;  les  plus 
fines  fibres  conjonctives  et  élastiques  viemient  s’y  perdre. 

Anaphylaxie  passive  du  lapin.  —  JI.  ArtuuS.  —  Le  lapin 
peut  présenter  une  anaphylaxie  passive  ;  les  conditions  de 
sa  manifestation  sont  plus  strictes  qu’elles  ne  le  sont  chez 
le  chien  et  le  lui)in.  Le  lapin  est  préparé  par  injection 
préalable  de  sang  défibriné  ou  de  sérum  sanguin  de  lapin 
activement  anaphylactisés. 

Spirochétose  broncho-pulmonaire.— JI.  G.  DKLAmare. 
—  Etude  de  35  cas  de  cette  affection  chez  les  Annamites, 
Arabes  ou  Malgaches.  I,es  spirochètes  sont  polymorphes, 
de  6  à  1 5  g  eu  moyenne.  Ils  se  rattachent  au  genre  Spi- 
roneijia.  Dans  les  déterminations  intestinales  de  l’infec¬ 
tion,  les  spirochètes  prennent  le  dessus.  Dans  les  aflec- 
tions  buccales  ou  pharyugées,^c’est  habituellement  le 
Ji.  fusiformis  qui  est  prédominant. 
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LECOMITÊ  DÉPARTEMENTAL 

D'ASSISTANCE  AUX  ANCIENS  MILITAIRES 

TUBERCULEUX 

DE  LA  SEINE 


le  D'  Léon  BERNARD, 

Professeur  ngr.gé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Au  iiioiiieut  OÙ  le  Comité  départemental  d’assis¬ 
tance  aux  anciens  militaires  tuberculeux  de  la 
Seine  va  cesser  d’exister  pour  faire  jilace  à  un  or¬ 
ganisme  plus  puissant  et  mieux  outillé,  il  nous  a 
semblé  intéressant  de  retracer  son  histoire,  qui  est 
celle  du  plus  important  des  Comités  départe- 
mentàux,  en  ce  journal  dont  les  lecteurs  ont  pu 
suivre  annuellement  le  développement  de  l’en¬ 
semble  de  l’œuvre  des  Comités  départementaux. 

C’est  le  26  mai  1916,  que  ce  Comité  était  cons¬ 
titué  en  vertu  des  instructions  de  M.  le  ministre 
de  l’Intérieur  et  placé  sous  la  jirésidence  de 
M.  Ranson,  sénateur  ;  avec  Chaptal,  nous 
avions  l’honneur  de  partager  la  charge  du  secré¬ 
tariat  général. 

Iv’organisation  suivante  fut  créée  : 

On  subdivisa  le  champ  du  Comité  en  sections 
constituées  à  Paris  et  en  banlieue.  Il  fut  créé  ainsi 
vingt  et  une  sections  parisiennes  et  vingt-quatre 
sections  de  banlieue.  l,es  sections  de  Paris  corres- 
]jondent  aux  arrondissements  ;  une  section 
spéciale  est,  en  outre,  organisée  pour  les  réformés 
russes,  ;  chacune  des  sections  de  banlieue  comprend 
une  ou  plusieurs  commîmes. 

Dans  chaque  section  de  Paris  ou  de  banlieue, 
une  déléguée,  représentant  le  Comité  départe¬ 
mental  d’assistance  aux  anciens  militaires  tuber¬ 
culeux,  tient  régulièrement  une  permanence,  géné¬ 
ralement  à  la  mairie. 

Un  accord  a  été  conclu  entre  le  Comité  dépar¬ 
temental  et  la  Protection  du  réformé  n°  2  aux 
ternies  duquel,  dans  chaque  section,  le  Comité 
départemental  et  la  Protection  du  réformé  n"  2  ont 
mêmes  déléguées  et  mêmes  permanences  ;  grâce 
à  cette  coimexion  des  deux  œuvres,  les  réformés 
tuberculeux  n"  2  (les  quatre  cinquièmes  de  la 
totalité)  bénéficient  de  l’action  de  la  Protection 
du  réfoniié  n"  2  en  même  temps  que  de  celle  qui 
incombe  au  Comité  départemental  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables  à  la  bonne  marche 
des  opérations  des  deux  associations  :  l’action 
médicale  et  prophylactique  du  Comité  départe¬ 
mental  est  complétée  par  l’action  d’assistance  de 
la  Protection  du  réformé  n°  2. 

Pour  les  tuberculeux  réformés  n‘’  i,  dont  le 
nombre  va  croissant,  même  collaboration  est 
N»  21.  —  2imaiigi^. 


établie  avec  VAide  immédiate  aux  invalides  et 
réformés  de  la  guerre. 

Outre  les  réformés  tuberculeux,  le  Comité 
départemental  a  jiris  à  sa  charge  également  des 
rapatriésd’Allemagne,  hommes,  femmeset  enfants, 
les  faisant  ainsi  bénéficier  de  son  organisation. 

Celle-ci  comprend  essentiellement  des  consul¬ 
tations  médicales  et  un  ser\’ice  de  visiteuses 
d’hygiène.  Nous  en  relaterons  les  actes  depuis 
mai  igi6  jusqu'au  31  décembre  1918. 

Trente-quatre  consultations  médicales  sont  uti¬ 
lisées  par  le  Comité  départemental  :  douze  à 
Paris  et  vingt-cinq  en  banlieue. 

De  Comité  a  pu,  grâce  à  l’obligeance  de  M.  le 
directeur  de  l’Assistance*  publique  de  Paris, 
adresser  ses  malades  de  beaucoup  de  sections 
parisiennes  dans  des  établissements  qui  dé- 
])endent  de  cette  administration  (hôpitaux  ou 
dispensaires)  ;  d’autres  sections  envoient  leurs 
malades  à  des  dispensaires  ;  ceux  de  l’Œuvre  des 
tuberculeux  adultes,  le  dispensaire  .Siegfried 
Roliin  ont  été  ainsi  ouverts  .aux  assistés  du 
Comité  départemental. 

Iinfin,  celui-ci  a  trouvé  le  concours  des  dis¬ 
pensaires  de  la  commission  Rockefeller  dans  le 
XIXe  arrondissement,  ainsi  que  celui  de  dis¬ 
pensaires  privés  dans  le  XIII®  arrondissement, 
le  XV®  arrondissement  et  Te  XX®  arrondissement. 

Pour  la  banlieue,  vingt-cinq  consultations 
médicales  sont  au  total  organisées,  dont  :  sept, 
dans  des  dispensaires  municipaux,  six  dans  des 
dispensaires  ouverts  ou  rouverts  -avec  l’aide  du 
Comité. 

Ce  nous  est  un  devoir  d’apporter  ici  le  témoi¬ 
gnage  de  notre  reconnaissance  à  ces  Œuvres 
privées  qui  ont  tant  secondé  notre  ^action,  et 
particulièrement  aux  médecins  qui  ont,  sans 
compter,  prodigué  leur  temps  et  leur  expérience 
à  nos  malheureux  réformés. 

Ue  serrdee  des  infirmières-visiteuses,  toutes 
recrutées  aux  différentes  écoles  parisiennes,  mais 
particulièrement  à  celle  des  Infirmières-visiteuses 
de  France,  est  réparti  par  sections  :  chaque  sec¬ 
tion  a  son  équipe  d’infirmières-visiteuses,  dirigée 
par  une  infirmière  chef  d’équipe.  La  section  des 
réfonnés  russes  e.st  confiée  à  une  déléguée  et  des 
infirmières  de  nationalité  russe. 

lœs  infirmières  sont  des  professionnelles,  pres¬ 
que  toutes  rémunérées  par  le  Comité  départe¬ 
mental. 

Files  sont  actuellement  au  nombre  de  91, 
dont  68  rémunérées.  Toutes  ou  presque  toutes  ont 
su  gagner  la  confiance  de  leurs  malades  et  obtenir 
des  résultats  d’ordre  prophylactique  vraiment 
encourageants. 
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IvCS  visiteuses  d’hj-giène  —  est-il  besoin  de  le 
dire?  — ■  accoin]ilisscnt  leur  tâche  conformément 
aux  principes,  s’occupant  non  seulement  de  pour¬ 
suivre  renquête  sociale,  dont  elles  consigneiA  les 
résultats  sur  la  fiche  du  malade,  complétant  aimsi 
la  fiche  médicale  remplie  ])ar  le  médecin,  mais 
encore  de  veiller  à  la  salubrité  du  logis,  et  surtout 
d’amener  au  médecin  la  femme  et  les  enfants  du 
malade. 

Nous  verrons,  eu  effet,  tout  à  l’heure,  que  l’une 
des  branches  d’activité  principale  du  Comité 
concerne  l’enfance. 

Depuis  la  création  du  Comité,  ii  340  réformés, 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire,  ont  bénéficié 
de  cette  organisation;  au  31  décembre  1918, 

4  544  étaient  encore  à  sa  charge.  En  outre,  82  fa¬ 
milles  de  rapatriés  d’Allemagne  ont  été  assistées 
par  le  Comité.  A  ces  réformés  et  rapatriés,  il  a  été 
fait  149  362  visites  d’infirmières. 

Nous  devons  maintenant  indiquer  en  (pioi 
consiste  l’assistance  du  Comité  ;  elle  ne  se  limite 
pas,  en  effet,  aux  soins  médicaux  et  à  la  sur¬ 
veillance  de  la  visiteuse  d’hygiène. 

I<e  Comité,  exécutant  les  prescriptions  du 
médecin  et  s’inspirant  des  renseignements  fournis 
par  la  visiteuse,  les  uns  et  les  autres  étant  men¬ 
tionnés  sur  la  double  fiche  spéciale  d’enquête, 
l)Ounmit  au  sort  qui  convient  à  chaque  assisté. 

L’assistance  à  domicile,  qui  est  dévolue  à  la 
l)lupart  d’entre  eux,  comprend  de  multiples  élé¬ 
ments.  Le  Comité  fournit  les  médicaments  ;  il  a 
im  lever  bien  des  difficultés,  grâce  au  concours  de 
l’Assistance  publique,  dont  radministration  lui 
a  permis  de  profiter  de  l’organisation  des  phar¬ 
macies  de  ses  dispensaires. 

Cette  distribution  de  mé-dicaments  joue  d’ail¬ 
leurs  un  rôle  beaucoup  moindre  que  la  distribu¬ 
tion  d’ustensiles  de  proi)hylaxie,  et  grève  beau¬ 
coup  moins  le  budget  du  Comité  :  en  effet,  elle  ne 
lui  coûte  que  3  000  à  4  000  francs  ])ar  mois. 

Au  contraire,  le  service  qui  assure  la  distribution 
d’ustensiles  s’est  développé  au  point  de  nécessiter 
la  constitution  d’un  magasin  central,  et  de  coûter 
au  Comité  environ  80  000  francs  par  an.  Le  Co¬ 
mité  donne  à  ses  assistés  des  lits  (412  depuis  sa 
création),  des  fournitures  diverses  de  literie 
(i  838  draps,  265  couvertures,  i  138  taies),  des 
mouchoirs  (3592),  des  chaises  longues  (122). 
C’est  par  milliers  cpi’il  faut  compter  les  crachoirs 
(plus  de  7  000),  les  objets  de  désinfection,  les 
stérilisateurs  (près  de  2  ooo),  les  sacs  à  linge 
(près  de  2000),  sans  i)arler  des  thermomètres,  • 
des  ventouses. 

La  Croix- Rouge  américaine  a  largement  con¬ 
tribué  à  pourvoir  le  Comité  de  tout  ce  matériel,  si 


dispendieux  pendant  la  guerre.  Ce  n’a  été  là, 
d’ailleurs,  qu’une  des  marques  de  l’intérêt  cons¬ 
tant  et  précieux  que  nos  amis  américains  ont 
témoigné  à  l’œuvre. 

Deux  fois  par  mois,  les  visiteuses  trausiiorteiit 
les  objets  du  magasin  central  aux  permanences 
des  sections,  d’où  elles  les  distribuent  aux  assistés. 

Le  matériel  de  prophylaxie  est  toujours  remis 
à  titre  de  23rêt  aux  assistés.  ' 

Cl\aque  section  se  ^jourvoit,  en  outre,  de  i)ro- 
duits  de  désinfection. 

Les  infirmières-visiteuses  instruisent  leurs  ma¬ 
lades  de  l’emploi  de  ces  instruments  de  prophy¬ 
laxie  et  vérifient  leur  rigoureuse  utilisation. 

Enfin,  idusieurs  centaines  de  désinfections  de 
logements  ont  été  demandées  aux  services  muni¬ 
cipaux  après  décès  ou  déménagement. 

I^e  Comité  donne  des  bons  de  lait  et  de  viande 
crue  ;  il  dépense,  de  ce  chef,  environ  16  000  francs 
l)ar  mois. 

I,orsque  les  malades  sont  signalés  comme  jus¬ 
ticiables  de  la  cure  sanatoriale  jjar  le  médecin, 
ou  lorsque,  au  contraire,  ils  paraissent  trop 
atteints  jrour  jrouv'oir  être  soignés  chez  cnix. 
d’autres  décisions  interviennent,  l’assistance  à 
domicile  ne  jjaraissant  jjIus  suffisante. 

Le  Comité  dispose  ]mur  les  cures  sanatoriales  : 
des  stations  sanitaires,  et  des  établissements  de 
V Aasistame  aux  convalescents  militaires. 

Les  stations  sanitaires  du  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur  ont  reçu,  envoyés  irar  le  Comité  départe¬ 
mental  de  la  Seine,  2  197  réformés,  qui  y  ont  été 
soignés  aux  frais  de  l’Ktat. 

lycs  établissements  de  l’Assistance  aux  convales¬ 
cents  militaires,  installations  de  fortune,  eux 
aussi,  sans  être  des  sanatoriums^  ont  rendu  de 
très  apijréciables  services  au  Comité  départe¬ 
mental,  moyennant  le  iraiement  d’un  jjrix  de 
journée. 

Dans  les  établissements  de  la  région  parisienne 
(Thiais  et  Chevreuse),  le  Comité  départemental  a 
fait  admettre  203  réformés  dont  les  frais  d’hosj)!- 
talisation  se  sont  élevés  au  total  de  36  700  francs. 

Dans  les  établissements  du  Puy-de-Dôme 
(Durtol,  Châteaugay,  etc.)  avec  lesquels  le  Comité 
n’est  en  raiJjrort  que  depuis  mai  1917,  69  réfor¬ 
més  ont  été  admis  (frais  d’hospitalisation  : 
57  000  francs). 

Pour  les  malades  atteints  gravement,  ou  en 
proie  à  des  iroussées  aiguës,  le  Comité  a  trouvé, 
dans  les  pavillons  spéciaux,  une  ressource  ines¬ 
timable.  On  sait  que,  sur  l’initiative  de  MM.  Henri 
Rousselle  et  Dausset,  la  Ville  de  Paris  a  construit, 
dans  les  jardins  de  quelques  hôpitaux  ou  hospices 
urbains  ou  suburbains,  des  pavillons  .spéciaux. 
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affectés  à  l’hospitalisation  gratuite  des  réformés 
tuberculeux.  Quelques-uns  sont  ouverts  déjà 
depuis  plusieurs  mois  ;  le  Comité  y  a  fait  hospi¬ 
taliser  près  de  3  000  réformés. 

vSous  ses  ausi^ices,  un  Comité  de  dames  visi¬ 
teuses  suit  les  malades,  leur  apporte  un  réconfort 
moral  et  un  surcroît  de  bien-être  matériel.  I,es 
malades  sont  admis  sur  simple  présentation  du 
Comité,  et  lui  sont  signalés  à  leur  sortie  par  l’Ad¬ 
ministration.  Là  encore,  il  importe  de  signaler  la 
coopération  de  l’Assistance  i)ublique  avec  le 
Comité. 

Bon  nombre  d’assistés  du  Comité  sont  re¬ 
connus  aptes  au  travail.  I<e  Comité  a  noué  des 
ententes  avec  différentes  Ojuvres  de  placement,  en 
\-ue  de  faciliter  à  ces  hommes  le  moyen  de  re- 
l)rendreplacedaus  la  vie  sociale  :  dix-se])t  Qîuvres 
à  Paris,  dix-huit  en  province,  ont  pris  des  assistés 
du  Comité.  Celui-ci  a  créé  un  ser\dce  spécial, 
destiné  à' s’occuper  du  placement. 

Les  malades  ne  doivent  être  adressés  aux 
(Luvres  qu’une  fois  leur  dossier  médical  très  com¬ 
plet,  pan'enu  au  secrétariat, 'dossier  comprenant 
l’avis  du  médecin  sur  la  capacité  de  travail  du 
malade,  le  genre  d’enqdoi  à  lui  proposer,  le  ré¬ 
sultat  le  plus  récent  de  l’analyse  des  expecto¬ 
rations. 

Certaines  Qîuvres  n’acceptent  de  s’occuper  que 
des,  réformés  non  bacillaires. 

Le  Comité  départemental  i)0S3ède  un  fonds 
spécial  de  placement  sur  lequel  il  paye  le  déména¬ 
gement  des  réformés  qui  s’installent  à  la  cam¬ 
pagne,  les  rééducations,  des  allocations  journa¬ 
lières,  des  sc*cours  de  \-oyage,  des  secours  alimen¬ 
taires  et  des  vêtements. 

De  juin  IQ17  à  décembre  1918,  il  s’est  présenté 
au  servicede  placement  du  Comité  départemental  : 
350  hommes;  150  hommes  ont  été  placés  par  scs 
soins  ou  sont  partis  en  province  d’eux-mênies, 
pour  occuper  des  emplois  divers  (garde  cham¬ 
pêtre,  garde-propriété,  ouvriers  agricoles,  cochers, 
éonducteurs  de  tracteurs,  etc.). 

vSur  ce  nombre,  signalons-en  42,  particulière¬ 
ment  intéressants  qui.  mariés  et  pères  de  famille, 
se  sont  installés  définiti\’ement,  avep  leur  famille, 
à  la  campagne,  où  le  Comité  a  pu  leur  procurer 
un  emploi. 

Le  Comité  a  également  porté  tous  ses  efforts 
sur  la  jiréservation  de  l’enfance,  eu  s’attachant  à 
retirer  les  enfants  des  foyers  contaminés.  A  cet 
effet,  il  a  établi  un  accord  avec  l’Oîuv're  Grancher 
pour  qu’elle  lui  place  des  enfants  moyennant  un 
]irix  de  pension  de  450  francs  par  an. 

Ivn  outre,  le  Comité  a  créé,  sur  le  tj'pe  de 
raîuN^re  Grancher,  son  propre  foyer  de  placement 


dans  la  région  de  Saint-Pierre-le-Moutier  (Nièvre) . 

L’organisation,  commencée  en  1917,  de  la 
colonie  jamiliale  d'enjants  de  tuberculeux,  est 
actuellement  solidement  constituée.  Outre  le 
maire  de  Saint-Pierre-le-Moutier,  M.  Baquet,  di¬ 
recteur  de  l’agence  de  l’Assistance  ])ublique  (i), 
a  bien  voulu  prêter  son  concours,  et  sa  fillç  a 
pris  la  direction  de  la  colonie. 

Deux  cent  quatre  enfants  ont  été  ])lacés  dans 
des  fermes  de  .Saint-Pierre  ou  des  environs. 

I.e  but  du  Comité  est  de  les  y  maintenir  aussi 
longtemps  qu’ils  sont  en  danger  de  contagion  au 
fo3’er  paternel.. 

Dans  le  courant  de  1918,  18  enfants  ont  été 
ramenés  à  Paris,  les  uns  après  la  mort  de  leur  père, 
les  autres,  jîarce  que  les  parents  n’ont  pas  voiilii 
consentir  plus  longtenqjs  à  en  être  séparés. 

Les  enfants,  placés  dans  des  conditions  exce])- 
tionnellement  bonnes,  visités  très  souvent  par  la 
directrice  et  tous  les  trois  mois  par  le  médecin  de 
vSaint-Pierre,  se  développent  plij'siquenient  et 
moralement,  à  la  plus  grande  satisfaction  de  leurs 
parents  et  du  Comité. 

Ces  placements  reviennent  au  Comité,  en 
moj'enne,  à  55  fr.  par  enfant  et  par  mois,  déduction 
faite  de  la  part  de  pension  versée  par  les  parents, 
mais  les  frais  de  trousseau  non  compris. 

Le  Comité  se  charge  entièrement  des  trous¬ 
seaux,  mais  il  a  été  considérablement  aidé  i)ar  les 
dons  en  nature  de  la  Croix-Rouge  américaine. 

Outre  '  les  enfants  placés  dans  cette  colonie, 
15  enfants  sains  de  réformés  tuberculeux  ont  été 
iffacés  à  l’Qîuvre  Grancher.  ii  de  ces  15  enfants 
bénéficient  de  bourses  mises  à  la  disposition  du 
Comité  par  la  Croix-Rouge  américaine. 

Enfin,  38  enfants  ont  été  placés  à  la  campagne, 
soit  chez  des  nourrices,  soit  chez  des  membres  de 
leur  famille. 

Au  total,  257  enfants  ont  été  éloignés  de  leur 
foj'er  contaminé. 

# 

Telle  a  été  l’œuvre  du  Comité  départemental  de 
la  Seine  ;  les  chiffres  montrent  assez  qu’elle  a  été 
considérable.  S’enflant  de  mois  en  mois,  le  budget 
atteignait,  dans  les  derniers  mois,  une  moyenne 
de  60000  francs. 

C’est  dire  que,  sans  le  concours  de  la  Ville  de 
Paris,  du  département  de  la  Seine,  et  surtout  du 
ministère  de  l’Intérieur  et  du  Comité  national 
d’assistance  aux  anciens  militaires  tuberculeux, 
qui  ont  pourvu  sans  compter  à  ses  besoins,  jamais 

(I)  îJous  avous  ici  le  devoir  d’exprimer  nos  regrets  de  la 
mort,  prématurément  survenue,  de  ce  distingué  fonctioiiiiaire 
si  dévoué  à  sa  tâche  et  à  notre  œuvTC. 
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le  Comité  départemental  n’aurait  i)u  vivre  avec  le 
seul  appui  de  la  bienfaisance  jirivée. 

Depuis  sa  création  jusqu’à  fin  iqi8,  ses  recettes 
et  ses  déi)enses,  constamment  équilibrées  avec  une 
certaine  précarité,  ont  atteint  j;rès  d’vn  million. 

lît  il  ne  s’est  agi  de  soutenir  que  des' réformé;;  ! 
C’est  dire  que  l’assistance  à  l’ensemble  des  tuber¬ 
culeux  d’une  collectivité  aussi  importante  que  la 
Seine  ne  peut  reposer  que  sur  les  finances 
publiques. 

C’e.st  ce  qui  arrivera  désormais. 

De  Conseil  général  de  la  Seine  a  créé,  en  vue 
d’appliquer  la  loi  du  15  avril  iqi6,  un  organisme 
nouveau,  l’Office  ])ublic  d’hygiène  sociale.  Celi  i- 
ci,  sous  la  conduite  d’un  directeur  administratif, 
sous  l’impulsion  et  le  contrôle  d’un  conseil  de 
sun'eillance,  est  chargé,  non  seulement  de  créer 
les  dispensaires  prévus  ])ar  ladite  loi,  mais  encore 
d’assurer  toute  l’organisation  antituberculeuse  du 
département.  I^e  conseil  de  surveillance,  présidé 
par  M.  Ranson,  sénateur,  est  divisé  en  cinq  com¬ 
missions  permanentes,  dont  les  titres  indiquent 
assez  le  programme  : 

Première  commission  :  dispensaires  et  labora¬ 
toires  (présidée  par  le  Dr  I^éon  Bernard)  ; 

Deuxième  commission  :  sanatoriums  et  hospita¬ 
lisations  (présidée  par  le  jjrofesseur  F.  Bezançon)  ; 

Troisième  commission  :  ]  réservation  de  l’en¬ 
fance  (présidée  par  M”*'  Cl:a].tal)  ; 

Quatrième  commission  ;  logement  et  assu¬ 
rances  (présidée  par  M.  Luquet)  ; 

Cinquième  commission  :  propagande  et  archives 
(présidée  par  M.  Dausset).  • 

Toutes  travaillent  en  parfaite  communion 
d’idées  avec  le  directeur  de  l’Office,  M.  Guillou. 

Cet  Office  ne  manquera  pas  de  réaliser  les  vœux 
et  conclusions  précédemment  adoptés  par  le  Conseil 
général  de  la  Seine,  à  la  suite  des  travaux  de  la  Com¬ 
mission  de  la  tuberculose  présidée  par  M.  A.  Rendu.  - 
Dès  maintenant,  l’Office  va  reprendre,  tels  qu’ils 
fonctionnent,  les  services  crées  par  le  Comité 
départemental  ;  puis,  au  fur  et  à  mesure  cpi’il 
assoira  sur  des  bases  plus  solides,  plus  métho¬ 
diques  et  plus  complètes,  ses  organisations  propres, 
l’Office,  circonscription  par  circonscription,  subs¬ 
tituera  celles-ci  à  celles  du  Comité. 

Celui-ci  aura  eu  le  mérite  de  préparer  la  tâche,  tt, 
par  un  système  de  fortune,  d<t  parer  à  des  besoins 
urgents.  Mais  son  œuvre  ne  s’est  pas  bornée  là. 
Nous  n’avons  pas  qualité  pour  en  estimer  la 
valeur.  Baissons  plutôt  la  parole  à  M.  Juillerat, 
qui,  dans  un  rapport  de  1918  au  Préfet  de  la 
Seine,  appréciait  iiinsi  les  résultats  de  l’œuvre 
accomplie  par  le  Comité  départemental  : 

«Da  diminution  importante  des  décès  tuber¬ 


culeux,  et,  2)ar  suite,  de  la  morbidité  tubercu¬ 
leuse  qui  s’e.st  manifestée  depuis  1913,  i)endant 
les  deux  dernières  années  de  guerre,  est-elle  impu¬ 
table  tout  entière  à  l’amélioration  du  logement 
l)arisien.^  Nous  ne  le  croyons  pas...  Depuis  les 
l)rcmiers  mois  de  191Ô,  le  Comité  dé2>artemental 
a  fonctiomré  à  Paris  et  dans  le  département  de  la 
vSeiiie...  Il  est  incontestable  que,  depuis  les  i^re- 
miers  mois  de  igiô,  cette  action  du  Comité  a  été 
des  plus  fructueuses.  Des  quelques  milliers  de 
tuberculeux,  retour  des  années,  qui,  dans  des 
époques  antérieures,  seraient  venus  créer  à  Paris 
autant  de  foyers  de  dispersion  du  bacille  de  Koch, 
ont  été,  grâce  à  l’inter\’ention  raisonnée  et  tenace 
des  hommes  et  des  femmes  de  cœnir  qui  se  sont 
consacrés  à  cette  œuvre  de  ijro])h,ylaxie  sociale, 
rendus  inofïensifs. 

«  lîn  outre,  il  n’est  jias  douteux  que  la  consé¬ 
quence  des  soins  bien  entendus  donnés  aux  ré¬ 
formés  tuberculeux  a  amené,  parmi  eux,  une 
diminution  notable  de  la  mortalité.  >> 

D’œuvre  a  donc  ])orté  ses  fruits  ;  en  même 
temps  que  .le  bien  qu’elle  a  fait,  elle  contient  un 
enseignement  :  l’avenir  saura  l’utiliser  en  faisant 
encore  mieux  et  i)lus  large. 
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B.-J.  LOGRE  et  H.  BOUTTIER 

de  Paris. 

Iva  guerre,  en  réalisant,  dans  des  conditions 
presque  expérimentales,  des  traumatismes  variés 
sur  des  cerveaux  jeunes  et  sains,  a  renouvelé  l’his¬ 
toire  des  troubles  mentaux  consécutifs  aux  lésions 

(i)  Cet  article  a'  tté  riiÜKé  en  nou.s  servant  uniquement 
d'observations  personnelies  recueillies  soit  au  centre  iieuro- 
psychiatriqne  (le  la  V"- Année,  soit  au  centre  de  cliirurglc 
nerveuse  de  M.  le  professeur  agréKO  1,1-xèniî,  que  nous  remer¬ 
cions  vivement  de  sa  bienveillance  et  de  scs  conseils. 

Nous  nous  excusons  donc  de  ne  pas  donner  ici,  la  bibliogm- 
pliic  de  la  question. 

Pour  l’étude  générale  dis  psycliopatliies  de  guerre  ; 

O.  Roi'ssY  et  I.uiîRMrrri;,  Psycbonévroses  de  guerre,  i  vol. 
coll.  Horizon,  igiy. 

JiîAN  Lépink,  Troubles  mentaux  de  guerre,  i  vol.  coll.  llori- 

André  Léri,  Commotion  et  émotions  de  guerre,  i  vol.  coll. 
Horizon,  1918. 

IIAHON-NEIX  et  Brissot,  fitude  sur  .s  cas  d’affections  men¬ 
tales  d’origine  traumatique  {Rfviie  natrolosique,  mai-juin  1918, 
p.  3i(>). 

Thèse  BofTTiKR  :  Contribution  à  l'étude  ncuro-pliysiologique 
des  traunuitismes  cérébmux  révents.  1  vol.  in-8  de  250  pages, 
avec  figures  et  planches  histologiques.  Paris,  juillet  1918. 
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cérébrales  de  nature  mécanique.  Ces  psycho¬ 
pathies  traumatiques  possèdent,  dans  leur  en¬ 
semble.  une  séméiologie  autonome,  dont  nous 
tenterons  de  dégager,  en  un  bref  aperçu,  la  plii'- 
sionomie  originale. 

Sans  aborder  ici  le  vaste  chapitre,  à  tant  d’é¬ 
gards  si  bien  connu,  des  localisations  cérébrales, 
nous  envisagerons  seulement,  d’après  les  condi¬ 
tions  de  notre  expérience  ;  i<>  les  trauriiatismcs 
cérébraux  récents,  datant  tout  aicplus  de  deux  ou 
trois  mois  ;  2“  les  traumatismes  diffus,  de  type 
essentiellementco;«w!o/!'o?;nc/,  que  cette  commotion 
soit  seule  en  cause  ou  que  l’ébranlement  nerveux 
diffus  s’accompagne  d’une  blessure  localisée,  par 
exemple  d’une  fracture  du  crâne  ou  d’une  plaie 
du  cerveau. 

Ainsi  définie,  la  séméiologie  mentale  trauma¬ 
tique  nous  paraît  différer,  dans  ses  principaux 
traits,  de  toutes  les  autres  formes  classiques  de 
psychopathie  diffuse. 

lya  séméiologie  traumatique  diffuse  se  .caracté¬ 
rise,  avant  tout,  par  mimode  particulier  d’affaiblis¬ 
sement  psychique,  également  distinct  de  la  confu¬ 
sion  mentale  proprement  dite,  qui  peut  d’ailleurs 
s’y  associer,  et  de  la  démence  véritable,  à  laquelle 
il  peut  aboutir. 

I^a  confusion  mentale,  forme  élective  des  psy¬ 
chopathies  toxi-infectieuses,  et  dont  le  type  est 
le  délire  de  l’alcoolisme  subaigu  ou  de  la  fièvre 
typhoïde,  ne  correspond  pas  à  une  diminution 
réelle  de  l’activité  mentale,  mais  à  un  simple 
obscurcissement  psychique,  analogue  à  celui  du 
sommeil  normal.  I^’esprit,  égaré  mais  non  affaibli, 
ne  dispose  plus  que  d’idées  et  de  perceptions 
vagues,  incertaines  et  comme  embrouillées.  Sur 
ce  fond  de  somnolence  peut  apparaître  et  se 
dérouler  la  fantasmagorie  du  rêve  pathologique  ; 
c’est  l’onirisme  de  Régis,  le  «  délire  de  rêve  »,  par 
exemple  le  cauchemar  mouvementé  de  l’alcoo¬ 
lisme  subaigu.  Puis,  après  guérison  de  l’accès 
alcoolique  ou  de  la  fièvre  typhoïde,  le  confus, 
pareil  à  un  dormeur  qui  se  réveille,  recouvre  sa 
lucidité. 

L,a  démence  est,  au  contraire,  un  affaiblissement 
véritable  et  définitif,  souvent  même  progressif,  de 
la  vie  psychique,  une  ruine,  partielle  ou  complète, 
de  l’édifice  menta},  analogue,  dans  le  domaine 
neurologique,  à  la  paralysie  incurable  d’un  muscle, 
avec  destruction  des  myofibrilles. 

Intermédiaire  à  la  confusion,  simple  torpeur 
sans  affaiblissement,  et  à  la  démence,  ruine  irré- 
imrable,  le  syndrome  original  des  psychopathies 
traumatiques  peut  être  considéré  comme  Y  équiva¬ 
lent  psychique  de  la  paralysie  ou  plutôt  de  la  paré¬ 


sie  musculaire,  si  souvent  associée  aux  troubles 
mentaux  post-commotionnels  :  repré.sentant  l'uu 
et  l’autre  une  diminution  réelle,  mais  ordinai¬ 
rement  incomplète  et  régressive  de  l’activité  ner¬ 
veuse,  le  déficit  musculaire  et  le  déficit  mental 
offrent  donc  une  formule  clinique  et  évoluti\'e 
analogue  ;  aussi,  parallèlement  à  l’hémiplégie  ou  à 
la  monoplégie,  dues  à  l’atteinte  des  centres  mo¬ 
teurs,  doit-on  décrire,  selon  un  mot  déjà  proposé 
par  Dupré,  la  psychoplégie,  due  à  la  lésion  des 
centres  intellectuels.  Notons  toutefois  que,  dans 
les  altérations  légères  et  diffuses  du  cerveau,  le 
trouble  mental  est  un  réactif  plus  sensible  et  plus 
sûr  que  le  trouble  neurologique,  souvent  nul  ou 
minime. 


Nous  tracerons,  à  grands  traits,  le  tableau 
clinique  de  ces  psychopathies  traumatiques 
diffuses,  souvent  régressives,  du  moins  sur  les 
cerveaux  jeunes  et  sains. 

Si  variées  que  soient  les  manifestations  psychi¬ 
ques  de  CCS  traumatismes  cérébraux  diffus,  on 
peut  toujours  mettre  en  évidence,  par  une  recher¬ 
che  minutieuse  et  prolongée,  un  noyau  sympto¬ 
matique  commun,  quelquefois  masqué  par  des 
phénomènes  plus  bruyants,  ou  laissé  dans  l’ombre 
par  sa  discrétion  même,  et  qui  atteste  l’état  foncier 
de  parésie  mentale. 

Cet  ensemble  symptomatique  commun  est  cons¬ 
titué  par  des  troubles  : 

i”  De  Y attention,  instable  et  superficielle  ; 

2°  De  la  mémoire,  qui  évoque  mal  les  faits 
anciens  et,  plus  encore,  fixe  mal  les  faits  récents  ; 

3°  Enfin,  et  surtout,  des  troubles  de  Yactivité 
volontaire  :  inertie  et  asthénie,  défaut  d’initiative 
et  fatigabilité  ;  tendance  à  l’immobilité  physique  et 
mentale,  ou  à  l’agitation  motrice  purement  habi¬ 
tuelle  et  automatique. 

Tei  est  le  fond  mental.  Si  maintenant,  selon  la 
méthode  du  grand  aliéniste  français  P.  Ealret,  on 
veut,  après  le  fond  mental,  décrire  le  relief,  c’est- 
à-dire  après  la  séméiologie  essentielle,  souvent 
discrète  ou  masquée,  étudier  la  séméiologie  acces¬ 
soire,  souvent  intense  et  bruyante,  il  est  aisé  de 
reconnaître  que.  l’histoire  des  psychopathies  trau¬ 
matiques  peut  se  calquer,  assez  exactement,  sur 
celle  de  la  paralysie  générale  :  on  sait,  en  effet, 
que,  dans  la  paralysie  générale,  les  aspects  clini¬ 
ques  les  plus  variés  se  rencontrent  :  on  iiourrait 
croire,  d’après  les  symptômes  de  premier  plan,  à 
un  accès  mélancolique  ou  maniaque,  à  de  la  neu¬ 
rasthénie  ou  de  la  confusion  mentale,  à  un  délire 
de  grandeur  ou  de  persécution,  etc.  Mais,  toujours, 
ces  syndromes  se  détachent  sur  un  fond  d’affai- 
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blisseinent  psychique  original,  qui  leur  imprime 
sa  marque  caraetéristique  et  permet  seul  le  diag¬ 
nostic.  Ainsi,  dans  les  psychopathies  traumatiques, 
nous  verrons,  tour  à  tour,  l’excitation,  la  dépres¬ 
sion  ou  la  confusion  modifier  le  syndrome  fon¬ 
damental  de  parésie  psychique  :  mais  il  s’agira 
d’exeitation,  de  dépression  ou  de  confusion  sym¬ 
ptomatiques,  bien  différentes  de  la  manie  et  de  la 
mélancolie  intermittentes  ou  de  la  confusion  toxi- 
nfectieuse,  et  seulement  révélatrices  de  la  parésie 
mentale  sous-jacente. 


Parmi  les  formes  cliniques,  en  rapport  soit  avee 
les  phases  et  les  degrés  du  syndrome  fondamental, 
soit  avec  rapjjarition  de  syndromes  adventices, 
nous  décrirons  brièvement  : 

i"  I^a  perte  de  conscience  initiale  des  traumatis¬ 
mes  cérébraux  diffus,  dont  le  type  est  la  commotio)( 
simple  :  elle  se  marque  par  un  évanouissement, 
toujours  immédiat,  souvent  total,  durant  de  quel¬ 
ques  minutes  à  quelques  heures,  et  dont  le  tableau 
clinique,  bien  différent  de  l’état  syncopal  ou  de 
l’état  de  shock,  rappelle  l’aspect  du  coma  apoplec¬ 
tique  ou  épileptique  :  ainsi,  le  traumatisme  brutal 
et  généralisé  du  cer\eau  aboutit  d’emblée  à  la 
suppression  de  la  vie  psychique  diffuse,  avec  per¬ 
sistance  isolée  de  la  vie  végétative. 

Parfois  la  perte  de  connaissance,  moins  com¬ 
plète,  se  traduit  seulement  par  un  état  profond 
d’hébétude  et  d’égarement,  avec  absences  et 
fugues,  de  type  épileptique  ;  on  conçoit  l’intérêt 
médico-légal,  surtout  médico-militaire,  de  cette 
fugue  cotnmotionnelle,  inconsciente  et  amnésique, 
dont  l’origine  traumatique,  bien  établie  par 
l’anamnèse  et  la  ponction  lombaire,  entraîne  avec 
évidence  l’irresponsabilité  totale. 

2"  Dans  les  formes  sévères,  après  l’évanouisse¬ 
ment  initial,  on  peut  observer  un  syndrome  ataxo- 
adynamique,  rappelant,  à  quelques  égards,  celui 
des  fièvres  typhoïdes  graves  ou  des  grands  états 
d’épuisement.  Par  exemple,  aussitôt  après  une 
commotion  intense,  le  blessé,  entièrement  incons¬ 
cient,  se  livre  à  une  gesticulation  incohérente  et 
désordonnée,  avec  exclamations  monotones,  dys- 
arthrie  bredouillante  tout  à  fait  spéciale,  asthénie 
profonde  ;  bref;  on  note  un  état  de  paralysie  men¬ 
tale  agitée,  avec-  effacement  presque  complet  de 
l’activité  psychique  au  profit  de  l’activité  motrice, 
automatique  et  stéréotypée  ;  mais,  à  la  différence 
des  états  infectieux  graves,  ce  syndrome  trauma¬ 
tique  sévère  ne  s’accompagne  ni  d’hallucinations, 
ni  d’anxiété  ;  ou  n’y  retrouve  ni  la  recrudescence 
nocturne,  ni  le  cauchemar  onirique  des  grandes 


])yrexies  ;  d’ailleurs,  la  fiè\-re  fait  le  plus  souvent 
défaut.  Dans  ces  conditions,  en  Vahsence  de  toute 
complication  infectieuse  cérébrale  ou  méningée,  la 
mort  peut  surv'enir.  par  aggravation  progressive 
d’un  syndrome  traumatique  pur,  psychique  et 
physique,  avec  déséquilibration  généralisée  des 
grandes  constantes  physiologiques  :  sanguines, 
urinaires,  céphalo-rachidiennes,  thermiques,  etc., 
auxquelles  préside  l’action  régulatrice  du  systènie 
nerveux  central. 

3“  Dans  les  formes  moins  graves,  ou  après 
amélioration  du  syndrome  précédent,  la  psycho¬ 
pathie  traumatique  se  présente,  avant  tout, 
comme  un  état  conf  usionnel  :  le  blessé  obtus, 
ralenti,  désorienté,  perçoit  très  imparfaitement  le 
monde  extérieur,  confond  les  objets,  tient  des 
propos  incohérents,  répond  aux  questions  avec 
lenteur  et  de  travers,  assemble  difficilement  ses 
souvenirs  et  ses  idées,  répète  sans  cesse  les  mêmes 
paroles  et  les  mêmes  gestes  ;  ce .  syndrome,  qui 
rappelle,  par  la  prédominance  de  l’automatisme 
moteur  stéréotypé,  les  états  crépusculaires  de 
l’épilepsie,  s’en  distingue  eependant  par  l’absence 
de  réactions  hallucinatoires  ou  anxieuses  et  de 
délire  de  rêve  ;  l'aspect  confusionnel,  en  dehors 
de  tout  élément  toxi-infectieux,  ne  correspond  ici 
qu’à  un  degré  particulier  de  parésie  mentale  ;  c’est 
un  stade,  un  simple  intermédiaire  évolutif,  entre 
le  néant  psyehique  initial  ou  la  ])aralysie  agitée 
des  formes  jrrécédentes,  et,  d’autre  part,  l’inertie 
mentale  plus  ou  moins  lucide  des  formes  qui  vont 
syivre. 

4"  Plus  tard  encore,  ou  d’emblée  dans  les  for¬ 
mes  moins  aiguës,  l’affaiblissement  psychique, 
souvent  prolongé,  aboutit  à  la  constitution  d’un 
tableau  morbide  qu’on  ])ent  dénommer  :  syn¬ 
drome  de  KorsakofI,  sans  polynévrite  :  on  y  retrouve, 
en  effet,  à  défaut  des  éléments  neurologiques,  tous 
les  éléments  psychiques  du  sj’ndrome  de  Korsa- 
koff  :  amnésie  de  fixation,  désorientation,  fausses 
reconnaissances  et  fabulation.  La  jrarésie  mentale, 
que  traduit  surtout  l’amnésie  des  faits  récents,  se 
complique  ici  de  fabulation,  c’est-à-dire  de  récits 
imaginaires,  puisés  de  préférence  à  la  source  des 
souvenirs  anciens,  les  plus  habituels,  les  plus  auto¬ 
matiques.  Tel  blessé,  inconscient  de  sa  situation 
actuelle  et  de  son  déficit  mental,  oublie  tout  du 
présent,  et,  bien  que  soigné  dans  un  centre  chirur¬ 
gical  de  l’avaut,  se  croît  encore  dans  son  i)ays,  à 
son  travail,  dans  sa  famille  et  son  milieu  profes¬ 
sionnel;  il  vit  d’une  vie  ectopique  et  anachronique; 
et,  sans  avoir  quitté  l’hôpital,  il  raconte  qu’il  a  fait 
ce  matin  la  moisson,  qu’il  a  déjeuné  chez  des  amis, 
qu’il  vient  d’assister  àun  accident  de  voiture, etc.  ; 
il  reconnaît  dans  l’infirmière  la  fille  de  son  patron. 
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et,  ])our  expliquer  son  uniforiiie  blanc,  il  admet  que 
«c’est  sans  doute  le  jour  de  la  première  commu¬ 
nion  »,  etc.  Ainsi,  l’oubli  continu  et  inconscient  de 
la  vie  présente  a  suscité  le  syndrome,  si  fréquent, 
<le  1’  «  amnésie  fabulante  »  (i),  où  l’insuffisance  de 
la  mémoire  joue,  à  l’égard  de  l’imagination,  le 
même  rôle  prédisposant  que  l’ombre  à  l’égard  de 
riiallucination  onirique  ou  l’occlusion  des  jiau- 
1  ières  pour  les  images  du  ré\-e. 

Cette  forme  d’amnésie  de  fixation,  avec  oubli  de 
la  \  ie  présente  et  retour  à  une  phase,  plus  ou  moins 
lointaine,  delà  vie  passée,  s’oppose  curieusement, 
par  son  inconscience,  sa  fabulation  et  l’absence  de 
troubles  aphasiques,  à  une  aulrc  variété  d’amnésie 
traumatique,  d’origine  également  commotionnelle  ; 
<lans  ce  cas,  l’amnésie  d’évocation  peut  effacer 
complètement  le  souvenir  de  la  vie  passée  et 
même  des  notions  apprises,  en  particulier  le  sou- 
\'enir  du  langage.  L’amnésique,  pour  ainsi  dire 
mort  à  son  existence  iiremière,  ne  reconnaît  plus 
son  entourage  et  ne  sait  plus  parler  sa  langue, 
Jfais,  dans  ce  syndrome,  inverse  de  l’amnésie 
fabulante,  le  blessé,  conservant  la  conscience  de 
l’état  morbide  et  l’intégrité,  souvent  remarquable, 
<le  la  vue  mentale  jjrésente,  peut  se  rééduquer,  en 
suppléant  au  déficit  des  souvenirs  anciens  par  le 
jeu  des  acquisitions  récentes.  Ainsi,  d’un  côté  : 
amnésie  inconsciente  qui  fabule  ;  de  l’autre  côté  : 
amnésie  consciente  qui  sc  corrige. 

5"  lùifin,  surtout  dans  les  états  commotionnels 
<le  (]uelque  intensité,  sans  hémorragie  méningée  ni 
plaie  du  cerveau,  il  arrive  que  le  fond  mental,  pro- 
l)re  aux  psychopathies  traumatiques,  s’isole  à 
l'état  pur  et  apparaisse  en  pleine  lumière.  On 
ob.serve  alors  une  forme  très  particulière  (['inertie, 
avec  immobilité  physique  et  mentale  ;  le  blessé- 
reste  étendu  sur  son  lit  et  n’a  aucune  tendance 
spontanée  à  parler,  à  écrire, ni  à  remuer  ;  son  atti¬ 
tude  morne  et  i)rostrée,  son  humeur  solitaire  et 
taciturne  peuvent  en  imposer  pour  de  la  tristesse 
et  du  déeouragement  ;  souvent,  d’ailleurs,  les 
maux  de  tête  et  la  fatigabilité  suffisent,  pour  une- 
large  part,  à  expli(juer  son  état  de  tori)eur  généra¬ 
lisée,  avec  expression  fixe  et  (juelquefois  doulou¬ 
reuse,  ou  même  hostile,  du  visage.  Mais,  dans 
<rautres  cas,  le  l)lessé  ne  se  ])laint  ni  de  céphalée, 
ni  de  lassitude  ;  il  n’est  ni  déprimé  à  la  façon  d’un 
mélancolique,  ni  épuisé  à  la  manière  d’un  neuras¬ 
thénique,  ni  somnolent  ou  égaré  comme  un  confus  ; 
et,  lorsqu’on  l’interroge,  il  montre,  par  quelque 
réponse  brève,  (ju’il  est  lucide,  bien  orienté,  à 
peine  amnésique  ou  inattentif  ;  mais  il  reste  inactif 
et  comme  à  l’état  de  vie  ralentie.  Knfin,  détail 

II)  IIKV.W.X  i-t  I.OOKI;,  Amnesit-  et  falnilatiim  (XaucelU 
liimogiHphie  de  la  Salpêtrière,  février  iyi2). 


caractéristique,  bien  qu’il  ne  souffre  ])as  et  ne 
s’occupe  de  rien,  le  blessé  ne  s’ennuie  pas.  Ce 
syndrome  très  sifécial  d’inertie  se  rencontre  parfois 
dans  des  commotions  ou  des  ble.ssures  cranio-encé- 
])haliques  graves  :  son  accentuation  progressive  est 
alors  un  indice  précieux,  qui  annonce  un  ])ronastic 
sévère,  en  rajfport  avec  l’imifortance  des  lésions 
diffuses,  ou  révèle  une  complication  mécanique, 
due,  i)ar  exemple,  à  une  conijiression  osseuse  ou 
à  un  hématome,  que  l’intervention  chirurgicale 
imurra  lever. 

b"  Les  états  affectifs,  les  syndromes  maniaques 
ou  mélancoliques  accidentent  ])arfois  le  cours  des 
l)sychopathies  traumatiques  récentes. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  formes 
dépressives,  marquées  surtout  par  des  troubles 
hy])ocondriaques,  avec  préoccu])ations  exagérées 
sur  l’état  de  sauté  et,  en  particulier,  sur  k-s  consé¬ 
quences  du  traumatisme  cérébral,  par  des  troubles 
cénesthésiques,  a\-ec  sensations  pénibles,  douleurs 
erratiques  dans  des  régions  objectiv-ement  saines, 
par  dt-s  doléances  continuelles,  souv'ent  puériles  et 
du  larmoiement,  raj^pelant  la  sensiblerie  classique 
des  pseudo-bulbaires. 

Nous  insisterons  sur  les  syndromes  d’ e.xcitation 
maniaque.  I,a  manie  ou  hvpomanie  symptomatique 
s’observe,  avec  une  certaine  fréquence,  au  cours 
des  irritations  corticales  superficielles  et,  tout 
particulièrement,  dans  les  hémorragies  méningées. 
Il  s’agit,  eu  quelque  sorte,  de  parésie  mentale  con¬ 
vulsive,  où  l’excitation  intellectuelle  généralisée 
va  de  pair  avec  l’excitation  motrice  diffuse,  selon 
la  grande  loi,  si  souvent  vérifiée  en  médecine  ner- 
v'euse,  du  parallélisme  ])sycho-nioteur.  On  retroiwe 
alors  les  traits  classiques  du  syndrome  hypoma- 
niaque  :  le  blessé,  relativement  lucide  et  luésent, 
s’agite,  pérore  et  gesticule,  rit,  chante,  crie,  s’irrite, 
Injurie  et  menace,  ou  cherche  à  frapper. 

Cette  excitation  psycho-motrice,  à  ^frédomi- 
nance  verbale,  présente  ici  une  nuance  assez  spé¬ 
ciale  d’espièglerie,  d’ironie  et  de  jovialité,  sem¬ 
blable  en  tout  point  à  la  maria,  décrite  par  Jast- 
Irowitz  dans  les  tumeurs  frontales.  oici  un  exem¬ 
ple  de  cette  v-erve  humoristique,  avec  jeux  de 
mots  continuels  :  un  blessé,  atteint  d’hémorragie 
méningée  compliquant  une  large  plaie  pénétrante 
de  la  région  tcmporo-pariétale  droite,  se  plaint 
d’avoir  .soif  :  «  Donnez-moi.  demande-t-il,  un 
canon  d’eau  froide  ])our  me  rincer  la  dalle.  »  On 
lui  apiJorte  une  bouteille  d’eau,  en  lui  disant  : 
«Voici  le  canon.  —  Ah,  réplique-t-il,  si  c’était  un 
C!inon  de  75,  je  n’-aurais  pas  la  gueule  assez  large.  » 
Après  qu’il  a  bu,  on  lui  essuie  la  moustache  :  «  Ce 
n’est  pas  la  peine,  s’écrie-t-il  aitssitôt,  de  me 
mettre  du  cosmétique  !  »  Ce  syndrome  hypoma- 


412 


PARIS  MEDICAL 


ina(iue,  malgré  sa  lucidité,  quelquefois  remar- 
<iuable,  se  développe  sur  uu  jond  réel  de  parésie 
psychique,  avec  troubles  de  la  mémoire,  difficulté 
de  calcul,  automatisme  mental,  asthénie,  etc,,  du 
moins  lorsqu’une  atteinte  encéphalique  notable 
est  sous-jacente  à  l’hémorragie  méningée.  Et  nous 
avons  eu  l’occasion  de  voir,  après  V intervention 
chirurgicale,  le  syndrome  hypomaniaque  dispa- 
raîtj'e  pour  laisser  place  à  l’état  de  torpeur  et 
d'inertie  intellectuelles,  qu’il  recouvrait  sans  les 
dissimuler  entièrement. 


A  l’aide  des  descriptions  précédentes,  unique¬ 
ment  relatives  à  des  troubles  mentaux  d’origine 
mécanique,  on  peut  dégager  une  jormule  plus 
conqDlète  du  syndrome  traumatique  pur  :  il  se 
spécifie,  à  la  fois,  par  ses  caractères  cliniques, 
positifs  et  négatifs,  par  sa  signification  anato¬ 
mique,  et  par  son  évolution. 

A.  Caractères  cliniques  positifs.  —  1“  Fond 
constant  de  parésie  mentale  ; 

2“  Variétés  cliniques,  en  apparence  très  disscm- 
Ifiables,  mais  se  ramenant  toutes  à  des  manifesta¬ 
tions,  intenses  ou  légères,  calmes  ou  agitées,  de 
déficit  mental,  à  prédominance  psycho-motrice  : 
inertie,  complète  ou  relative,  excitation  automa¬ 
tique,  eoordonnée  ou  incoordonnée  ;  bref,  équiva¬ 
lents  psychiques  de  paralysie  et  de  parésies  muscu¬ 
laires,  flasques  ou  spasmodiques,  av'ec  ou  saxis  ataxie. 

B.  Caractères  cliniques  négatifs.  —  Ab¬ 
sence  ordinaire  d’hallucinations,  d’anxiété,  de 
délire  de  rêve,  de  catalei)sie.  En  somme  :  troubles 
de  l’intelligence  et  de  l’affectivité  accessoires  et 
secondaires  relativement  aux  troubles  essentiels 
de  la  psycho-motricité. 

C.  Signification  anatomique.  --  La  para¬ 
lysie  mentale  ata.xo-adynamique  indique  surtout 
révolution  aiguë  de  lésions  diffuses  graves  ;  les 
syndromes  psychiques  de  Korsakoff  sont  en  rapport 
avec  révolution  traînante  des  lésions  diffuses  et  la 
tendance  à  l’affaiblissement  intellectuel,  chronique 
ou  prolongé  ;  la  parésie  inerte  semble  traduire  des 
lésions  diffuses  plus  bénignes,  sauf  en  cas  d’inertie 
progressive,  susceptible  de  révéler  une  compres¬ 
sion  encéphalique,  plus  ou  moins  large  et  profonde. 
Enfin  l'excitation  psychique  •  hypomaniaque  ex¬ 
prime  l’irritation  diffuse  et  superficielle  de  l’écorce, 
surtout  en  cas  ü.'hcmorragie  méningée. 

i).  Evolution.  --  Habituellement  régressive, 
en  particulier  sur  les  cer%-eaux  jeunes  et  sains  ; 
succession  fréquente  de  formes  cliniques  variées, 
simples  phases,  révélant  toiir  à  tour  les  degrés  et 
les  modes  de  la  lé.sion  évolutive.  Parallélisme  ordi¬ 


naire  des  troubles  mentaux  et  des  altérations  du 
liquide  céphalo-rachidien  (i),  ainsi  que  des  dé¬ 
sordres  vasculaires  et  moteurs  :  apparition  i)uis 
disparition  de  V albuminose  céphalo-rachidienne, 
avec  dissociation  ou  inversion  albumino-cytologi- 
ques  ;  guérison,  ou  passage  à  l’état  chronique,  au 
bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois. 


Si  maintenant  nous  essayons  de  situer  ce  syn¬ 
drome  traumatique  ijarmi  les  autres  grands  syn¬ 
dromes  de  la  pathologie  mentale,  nous  voyons  qu’il 
y  occupe  une  place  bien  déterminée.  A  côté  des 
psychopathies  constitutionnelles  (2),  qui  ont  une 
séméiologie  à  part  et  traduisent  les  malformations 
natives  de  l’esprit  et  du  caractère,  011  peut,  en 
effet,  distinguer  deux  grandes  variétés  Ao  psycho¬ 
pathies  acquises,  où  le  seul  aspect  clinique  des 
troubles  mentaux  comporte  une  signification 
étiologique  de  premier  ordre  : 

1”  Les  syndromes  confusionnels,  qui  expri¬ 
ment  électivement  l’atteinte  toxique  ou  infec¬ 
tieuse,  c’e.st-à-dire,  en  somme,  les  lésions  chi¬ 
miques  du  cerv'eau. 

2“  Les  syndromes  traumatiques,  dont  la 
formule  générale  et  les  variétés  traduisent,  avec 
une  exactitude  et  une  richesse  que  nous  avons 
tenté  de  mettre  en  valeur,  les  lésions  mécaniques 
du  cerveau. 


Cette  étude  séméiologique,  si  abrégée  soit-elle, 
laisse  entrevoir  l’importance  que  pré.sente,  pour  le 
médecin  comme  pour  le  chirurgien,  le  diagnostic 
psychiatrique,  le  psycho-diagnostic,  précis  et  diffé¬ 
rentiel,  des  accidents  traumatiques  diffus. 

Il  est  particulièrement  instructif  d’opposer 
cette  séméiologie  traumatique  diffuse,  soit  ù  la 
séméiologie  traumatique  localisée,  soit  aux  trou¬ 
bles  diffus  post-traumatiques  de  nature  infec¬ 
tieuse  ou  constitutionnelle,  sans  lésion  cérébrale 
mécanique.  '  * 

lo  La  séméiologie  traumatique  diffuse,  due  ù 
des  lésions  cérébrales  disséminées  de  type  essen¬ 
tiellement  commotionnel,  se  distingue  de  la 
séméiologie  traumatique  localisée.  Elle  en  diffère 
d’abord  par  l'évanouissement  initial,  à  peu  près 
constant  :  si  paradoxale  en  effet  que  soit  cette 
affirmation,  la  perte  de  connaissance  fait  souvent 
défaut  dans  les  lésions  cérébrales  localisées,  même 

(1)  lIi-.STRi!Z.\T,  Boittikr  ct  I,oORE,  Bulletin  de  l’Académie 
de  médecine,  14  in«i  1918. 

(2)  Cf.  Cours  iiuiugurul  <lu  professeur  Dupré  (Pans  médical, 
Il  jau%-ier  i(yi9)- 
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graves,  tandis  qu’elle  est  de  règle  dans  la  commo¬ 
tion  simple  ;  et  le  nombre  est  grand  des  blessés, 
atteints  de  plaie  du  cerveau  avec  issue  de  matière 
nerveuse,  qui  se  rendent  jmr  leurs  propres  moyens 
au  poste  de  secours.  On  peut  donc  poser  en  prin- 
cii)e  que  l’abolition  initiale  de  la  vie  consciente, 
l)ar  sa  présence,  sa  durée  et  son  degré,  traduit 
l’existence  et  mesure,  jusqu’à  un  certain  point, 
l’intensité  du  traumatisme  cérébral  diffus.  Plus 
tard,  à  la  différence  de  la  séméiologie  localisée,  qui 
se  marque  surtout  par  des  variétés  spéciales 
d’aphasie  et  d’amnésie,  et,  ])lus  généralement,  par 
des  formes  de  dimimition  psychique,  partielle  et 
consciente,  la  séméiologie  diffuse  s’exprime,  d’ordi¬ 
naire,  par  un  état  de  diminution  psychique,  globale 
et  inconsciente,  ou  peu  consciente,  intéressant 
électivement  l’activité  psycho-motrice.  Et  lorsque, 
])ar  une  coïncidence  fréquente,  la  lésion  cérébrale 
circonscrite  s’est  accompagnée  de  choc  comnio- 
tionnel,  c’est  seulement-  en  dissociant  les  deux 
séméiologies,  localisée  et  ditjuse,  qu’on  peut,  par 
cxemi)le  en  cas  d’aphasie  avec  affaiblissement 
intellectuel,  rendre  compte  du  tableau  clinique 
tout  entier.  Enfin,  la  p.sychopathie  traumatique 
diffuse  peut  laisser  à  sa  suite  une  modification 
plus  ou  moins  profonde  et  durable  de  la  formule 
])sychique,  une  constitution  émotivo-neurasthé- 
nique  (i),  avec  déficit  persistant  de  l’activité  intel¬ 
lectuelle,  et  surtout  de  l’initiative  et  de  l’inhibi¬ 
tion  volontaires. 

Cette  séméiologie  tardive,  que  nous  n’avons  pas 
à  décrire  ici,  se  confond  pratiquement  avec  le  syn¬ 
drome  psychique  isolé  par  le  professeur  Pierre 
Marie  chez  les  anciens  trépanés  (2).  C’est  ainsi  que, 
dans  un  traumatisme  cérébral,  à  la  fois  diffus  et 
localisé,  le  pronostic  lointain  peut  dépendre  beau¬ 
coup  plus  de  l’élément  commotionnel  que  de  la 
lésion  cérébrale  circonscrite,  bien  compensée  et 
cicatrisée. 

2“  Iva  séméiologie  cérébrale  diffuse  se  distingue 
encore  nettement  de  la  pathologie  émotive  post¬ 
traumatique.  Jt'émolion  de  guerre,  eu  effet,  s’op¬ 
pose  entièrement,  dans  ses  formes  typiques,  à  la 
commotion  de  guerre  :  d’un  côté,  abolition  bnisque 
de  la  conscience,  troubles  psychiques  consécutifs 
à  base  de  déficit  moteur  électif;  avec  inertie  et 
a])athie,  altérations  organiques  du  névraxe,  dont 
témoigne  l’albuminose  rachitlienne  ;  de  l’autre 
côté  ;  exaltation  de  la  conscience,  vie  affective 
intense,  surémotivité*-  immédiate  et  persistante, 

(1)  Cf.  Di'pré  et  I.oi'.RK,  ihuotioii  cl  coiiuuotiou  (.icailiiiiw 
tU  mèiiecine,  C.  R.  30  juillet  lyih). 

(2)  On  sait  que  ce  syndnmie  «les  anciens  tréi«inés  a  clé  pré¬ 
cisément  mlluclié  au  syndrome  coiiiinotionnel  tardif,  «luaiil 
à  son  étioloRie  cl  son  aspect  clini<iue,  par  llll.  Jean  I.epiiie, 
l’itres  et  Marchand. 


perte  de  connaissance  inconstante  ou  retardée,  à 
type  surtout  lipothymique  et  syncopal  ;  rappelons 
cependant  Vassociation  assez  fréquente  du  choc 
commotionnel  et  du  choc  émotionnel,  tpiand  le 
blessé,  seulement  étourdi  par  la  commotion, 
assiste  avec  effroi  à  son  propre  traumatisme. 

3“  Ces  psychopathies  organiques  diffuses,- 
même  lorsqu’elles  s’accompagnent  de  manie  ou  de 
mélancolie  symptomatiques,  doivent  être  distm- 
guées,  avec  précision,  de  la  manie  ou  delaw/é/au- 
colie  essentielles,  éveillées,  comme  il  arrive,  chez  un 
prédisposé,  à  l’occasion  d’un  traumatisme  ;  on  ne 
retrouve  plus  alors  le  même  fond  de  parésie  men¬ 
tale,  ni  les  signes  associés  de  la  lésion  centrale,  tels 
que  l’albuminose  ou  l’hémorragie  rachidiennes  ;  et 
l’avenir  du  malade,  on  le  conçoit,  diffère  notable¬ 
ment,  selon  qu’il  s’agit  d’une  psychose  inorganique 
ou  d’une  psychopathie  lésionnelle. 

4"  Enfin,  plus  féconde  encore,  pour  le  pronostic 
et  le  traitement,  est  l’opposition  entre  les  états 
conjusionnels  symptomatiques  de  lésion  cérébrale 
mécanique,  et  la  confusion  mentale  de  nature  toxi- 
infectieuse.  Les  deux  ordres  de  séméiologie  nous 
ont,  à  plusieurs  reprises,  paru  assez  différents  pour 
qu’il  soit  possible  de  les  dissocier  cliniquement, 
d’après  le  seul  examen  mental  ;  onpeut  reconnaître 
ainsi  précocement  une  complication  toxique  ou 
infectieuse  :  par  exemple,  le  delirium  tremens  d’un 
alcoolique  chronique  dans  les  heures  qui  suivent 
le  traumatisme,  mais,  beaucoup  plus  souvent,  l’fn- 
fection  secondaire  d’une  plaie  cérébrale,  d’une 
hémorragie  méningée  ou  d’une  fracture  du  crâne, 
l’apparition  d’une  otite  suppurée  après  nqtture 
commotionnelle  du  tympan,  etc.  On  voit  alors, 
comme  dans  plusieurs  de  nos  observations,  la 
confusion  initiale,  due  à  la  parésie  psychitjue,  avec 
automatisme  moteur  stéréotypé,  faire  place  à  un 
état  Ciégareinent  hallucinatoire  et  anxieux,  de  type 
onirique  liit  à  prédominance  nocturne.  I/évolution 
de  l’état  mental,  à  la  condition  d’être  suivie  minu¬ 
tieusement,  chaque  jour,  par  des  examens  en  série, 
peut  donc  apporter  au  chirurgien,  au  même  titre 
que  la  courbe  de  la  température  ou  du  iiouls,  des 
indications  opératoires. 


En  résumé,  l’étude  des  réactions  psychiques 
généralisées,  consécutives  aux  traumatismes  céré¬ 
braux  diffus  de  type  commotionnel,  offre  un 
intérêt,  théorique  et  pratique,  de  premier  ordre  : 
elle  permet  d’établir  autonomie  de  la  pathologie 
mentale  traumatique,  sa  formule  clinique  et  évolu¬ 
tive  originale,  distincte  de  toutes  les  autres  moda¬ 
lités  de  réaction  psychopathique  diffuse  •  émotion. 
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manie,  mélancolie,  confusion  toxi-infectieuse,  etc.  ; 
elle  fournit,  par  conséquent,  des  dissociations 
diagnostiques  et  des  indications  thérapeutiques  pré¬ 
cieuses,  notamment  dans  le  domaine,  si  fécond,  et 
encore  partiellement  inexploré,  de  la  neuro-psy¬ 
chiatrie  chirurgicale  ;  elle  commande,  enfin,  le 
pronostic,  surtout  le  pronostic  éloigné,  par  les 
modifications,  plus  ou  moins  profondes  et  durables, 
de  la  personnalité  tout  entière,  que  peut  entraî¬ 
ner,  à  longue  échéance,  le  micro-traumatisme 
cérébral  diffus. 


VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 

DES 

INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 

DE  NÊOSALVARSAN 

EN  CHIRURGIE  DE  GUERRE 

le  D'  A.  BRÉCHOT 
Ancien  protecteur  ù  la  Faculté. 

I/attention  a  déjà  été  attirée  (i)  sur  le  rôle  utile 
<jue  pouvait  jouer  le  néosalvarsan  dans  certains 
cas  de  gangrène  gazeuse,  en  particulier  dans  des 
formes  fuso-spirillaires. 

Nous  avons  expérimenté  ces  injections  :  i“  dans 
des  septicémies  ;  2”  dans  des  plaies  récentes  et 
anciennes. 

I,es  résultats  que  nous  avons  obtenus  ont  été 
bons  dans  certaines  formes  cliniques  qu’il  nous 
paraît  bon  de  préciser. 

i"  Septicémies.  — ■  Dans  les  septicémies  typi¬ 
ques  où  l’infection  sanguine  rapide  occupe  exclu- 
si\'ement  la  scène,  les  résultats  nous  ont  paru 
bons.  Par  contre,  lorsqu’il  existe  des  lésions 
locales  importantes  qui  sont  l’origine  de  bacil- 
léniies  successives  ou  de  toxémie  progressive,  les 
injections  intraveineuses  nous  paraissent  sans 
action. 

OiiSKKV  moN  I.  —  Du...  Roger,  soldat,  i»'' infanterie, 
Idessé  par  éclat  d’obus,  le  30  avril  1918  à  Vareunes,  .à 
6  heures  ;  opéré  le  30  à  17  heures.  Anesthésie  à  l’éther, 
l’iaiê  de  la  main  gauche  avec  fractures  coiiiminutives  des 
deuxième  et  troisième  métacarpiens.  I,es  mu.scles  du  pre¬ 
mier  espace  interosseux  sont  déchiquetés.  Désarticulation 
de  l’index  et  deson  métacarpien,  esquillectomic  du  troisième 
métacarpien,  excision  des  tissus  contus,  suture  partielle. 
Des  le  lendemain  i  ‘•■r  mai,  des  symptômes  septicémiques 
paraissent:  température  40",  pouls  130;  langue  sèche, 
lèvres  fuligineuses,  teinte  subictérique,  blessé  agité. 

I.ocalement  la  plaie  est  sèche,  a  mauvais  aspect.  Le 
segment  suturé  de  la  plaie  est  désuni  ;  l’on  installe  le 
Jtakin.  L’examen  bactériologique  de  la  plaie  montre 
staphylocoque  et  perlringeits.  —  2  mai,  état  aggravé, 

(i)  R  AVAUX,  LACAi>f:RH  et  Licxokmand,  Presse  médicale, 
2S  janvier  1915. 


plaie  sèche  avec  une  rougeur  diffuse  autour,  pas  de 
traînées  lymphangitiques  apparentes,  mais  réaction  légère 
des  ganglions  axillaires,  auciui  .signe  d’arthrite,  la 
température  est  de  400,4. 

3  mai.  ■  -  L’état  est  encore  plus  grav'c  et  laisse  prévoir 
une  issue  rapidement  fatale.  Langue  rôtie,  pouls  à  140, 
température  .100,5  ;  ü  exi.ste  des  frottements  péricardiques. 
Le  résultat  de  l’hémoculture  est  positif:  peririiigens. 
On  fait  une  injection  intraveineuse  de  néosalvarsan 
de  os'',30.  Le  résultat  en  est  surprenant. 

4  mai.  ■ —  Grande  amélioration  :  température  d\i 
matin  380,3,  du  soir  380,8,  pouls  102.  La  langue  n’est 
plus  rôtie,  le  frottement  péricardique  diminue.  Il  n’y  a 
pas  de  modifications  de  la  plaie.,  1,’examen  bactériolo¬ 
gique  de  celle-ci  montre  du  perlringeits,  des  diplocoques, 
quelques  streptocoques.  Depuis  cette  époque,  l’amélio¬ 
ration  progre.ssive  se  manifeste  générale  et  locale  ;  la 
température  tombe  en  lysis,  la  plaie  devient  le  7  humide 
et  suppure  un  peu. 

Lr  <V,  l’examen  bactériologique  montre  des  perfringens 
phagocytés.  I,e  blessé  est  évacué  en  très  bon  état  le  14. 

Dans  un  cas  de  septicémie  streptococcique 
avec  hémoculture  positive,  nous  avons  obtenu  un 
succès  plus  uet  que  nous  n’en  avions  antérieure¬ 
ment  obtenu  par  l’usage  d’autres  thérapeutiques  : 
élcctrargol  intraveineux,  sérum  antistrepto¬ 
coccique,  pejjtone,  abcès  de  fixation. 

OiiSKnvATiox  ir.  —  Pc...  R.,  bles.sé  par  éclat  d’obus  le 
28  février  1918  à  22  heures,  entré  le  29  à  10  heures  : 
])laies  de  l’épaule  gauche  et  de  la  hanche  gauche.  A  la 
radioscopie,  trois  éclats  dans  l’épaule,  un  encastré  dans 
l’extrémité  supérieme  du  fémur. 

Opéré  le  29  à  13  heures,  .tnesthésie  à  l’éther. 

I O  Résection  de  la  partie  externe  de  la  clavicule 
fracturée.  Mise  au  jour  du  paquet  vasqulo-nerveux 
axillaire  derrière  lequel  on  retire  trois  éclats.  Excision  des 
tissus  contus.  Nettoyage  au  savon.  Suture  totale.  Réunion 
per  primant. 

2“  Plaie  de  la  région  trochantéricnne.  Excision  des  ti.“sus 
contus,  extraction  è  la  gouge  et  an  maillet  d’un  éclat 
du  volume  d’une  noisette  implnnlé  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  face  externe  du  fémur  et  engagé  par  mie 
extrémité  dans  le  canal  médullaire.  Lavage  au  savon; 
suture  partielle. 

lîxamen  bactériologiipie  :  perfringens  et  streptocoque. 

Du  ise  au  5,  état  local  satisfaisant;  la  température 
osdlle  entre  370,5  et  38“.  I/état  général  demeure  fatigué, 
le  fades  est  très  pâle  ;  liT  langue  est  très  rouge  sur  les 
bords,  saburralc  au  centre. 

Le  6,  la  température  monte  à  39"  et  la  plaie  se  couvre 
de  fausses  meinbranes.  L’état  général  est  plus  fatigué 
I,a  plaie  est  mise  au  Dakin. 

A  partir  du  13,  l’état  général  devient  mauvais,  la 
température  atteint  40“  et  prend  un  type  septicémique 
h  grandes  oscillatious  (3^0  2-40”, 2)  ;  l’hémoculture  est 
positive:  .streptocoque.  Le  13,  une  injection  de  collargol 
est  faite  sans  résultat.  Le  15,  injection  de  oK^ao  de 
néosalvarsan.  Il  en  résulte  une  amélioration  notable  de 
l’état  général,  et  la  plate,  qui  étaitdemeurée  sans  change¬ 
ment,  se  déterge.  Ce  dernier  résultat  est  très  net  trois 
jours  après.  I<a  température,  ju.squ’au  21,  oscille  autour 
de  380.  Le  22,  la  décroissance  matinale  n’étant  pas 
observée  et  l’état  demeurant  stationnaire,  nouvelle  injec¬ 
tion  de  ot!'',30  de  néosalvarsan. 
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I.c  22  ail  soir,  forte  ascension  tliemiiqne  ;  qo»,-). 

I,e  23,  la  température  rlescend  :  380,5. 

I.e  2  (,1a  température  renionteà  .(0“.  Xoiivclle  injection 

A  dater  du  25,  chute  de  la  température  en  lysis  et 
amélioration  rapide  de  l’état  général  et  de  l’état  local. 
I.e  ble.ssé  est  évacué  en  bon  état  le  i''''  avril. 

Dans  les  septicémies  avec  lésions  locales  consi¬ 
dérables,  avec  infiltration  étendue  des  tissus  ; 
dans  les  gangrènes  gazeuses  septicémiques  typi¬ 
ques,  nous  n’avons  pas  obtenu  de  ré.sultat  appré¬ 
ciable.  Nous  donnons  comme  exemjile  de  ces  cas 
l’observ’ation  suivante  : 

Ob.skrv.'Tiqn  III.  —  B...  Simon,  3''  R.  A.  P.,  blessé  à 
Ostel  le  ir  mars  1918  ii  16  heures  par  éclat. 

Plaie  pénétrante  de  l’oeil  gauche  et  plaie  contusc  de 
la  face.  Vaste  ])laie  contuse  de  la  région  lombo-sacrée  avec 
tissus  périphériques  sphacélés  et  fracture  de  la  face 
postérieure  du  sacrum,  .tnesthésie  à  l’éther,  énucléation 
de  l’oeil, excision  des  plaiescontuses,  esquillectomie  sacrée; 
le  cul-de-.sac  dure-niérien  n’est  pas  ouvert  ;  pas  de  sutures. 
I.a  température,  de  39.“  à  l’entrée  du  ble.ssé,  descend  le  12 
.à  37°  puis  remonte  à  partir  du  13.  I.’état  général  est 
fatigué,  la  jilaie  a  des  plaques  de  .sphaccle,  la  langue 
devient  sèche.  1,’irrigation  subcontinue  est  installée. 

Le  t8,  la  température  e.st  de  39‘>,8,  l’état  général  s’ag¬ 
grave,  le  ventre  se  ballonne,  il  y  a  quelques  nausées. 
L’hémoculture  est  positive  :  streptocoque  et  dans  la 
plaie  l’on  trouve  perjringens,  streptocoque,  stajihylo- 
eoque.  On  injecte  par  voie  veineuse  o>!'',3o  de  néosalvar- 
san.  L'état  général  et  l’état  local  ne  se  modifient  pas. 
Le  23,  la  température  atteint  40<’,5  ;  une  nouvellc  injection 
est  pratiquée  sans  résultat.  Le  ble.ssé  meurt  le  5  avril. 

Influence  des  injections  intraveineuses 
de  néosalvarsan  sur  l’évolution  des  plaies. 
—  Nous  avons  expérimenté  l’aetion  du  néosal- 
t’arsan  : 

1“  Dans  les  plaies  réeentes  ; 

2“  Dans  les  plaies  déjà  anciennes. 

Dans  le.s  plaies  de  la  première  catégorie,  nous 
avons  observé  une  action  heureuse  tant  sur  l’état 
loeal  que  sur  l’état  général.  Cette  aetion  se  mani¬ 
feste  par  la  chute  de  la  température,  par  la 
détersion  rapide  de  la  plaie  et  par  sa  tendance  à  une 
cieatrisation  plus  prompte.  Cette  évolution  favo¬ 
rable  commenee  ordinairement  à  se  manifester 
vers  le  troisième  ou  quatrième  jour  après  l’injec¬ 
tion. 

Nous  en  rapjiortons  quelques  observations. 

Obsiîrv \Tiox  IV.  —  Cl...  Jo.'eph,  20i‘'  infanterie, 
blessé  le  20  août  à  -tudignicourt  à  8  h.  30  par  l.-alle, 
entré  le  2  |  après  avoir  été  antérieurement  opéré. 

Plaie  du  scrotum  et  de  l’urètre.  Une  suture  primitive 
a  été  faite.  I.e  blessé  présente  à  son  arrivée  un  sphacèle 
de  la  bour.se  droite  et  du  testicule  droit.  I.e  25,  anesthésie  à 
Véther,  castration  et  excision  des  ti.ssus  .sphacélés  ;  mise 
d’une  sonde  â  demeure  ,  injection  intraveineuse  de 
oK'',30  de  néosalvarsan.  Le  29,  la  plaie  c.st  en  excellent 
état,  bien  détergée. 

Observ.sTiün  V  —  C...  Pernand,  116“  infanterie, 


blessé  le  2  octobre  à  i.(  heures  à  Somme-Py  pur  éclat 
d’obus.  Oiiération  le  3  à  17  heures.  .Incsthésie  à  l’éther. 

!“  Plaie  en  séton  de  la  cuisse  gauche.  Odeur  gangre¬ 
neuse,  crépitation.  Large  excision.  .-Vblation  de  la  pjus 
grande  partie  du  muscle  crur.nl  qui  est  infiltré  et  dans 
lequel  ou  trouve  une  pièce  de  i  franc  et  deux  pièces  de  2  sons 
perforées  par  le  projectile.  Kxcision  d’une  grande  partie 
du  muscle  vaste  interne. 

2°  Plaie  très  infectée,  d’allure  gangreneuse,  de  la  cuisse 
droite.  I.arge  excision,  extraction  de  l’éclat. 

Les  plaies  sont  lavées  à  l’eau  oxygénée  et  laissées 
entièrement  ouvertes. 

Le  8,  la  température  monte  à  39»,  l’état  local  est 
.stationnaire.  Injection  de  01^1,30  de  néosalvarsan.  Chute 
en  lysis  de  la  température  et  amélioration  rapide  <le 
l’état  local. 

L’examen  de  la  blessure  montrait  du  staphylocoque  et 
du  perfringeus.  I.e  blessé  est  évacué  le  12  octobre. 

Observation  VI.  —  D...  Emile, ’iae  infanterie,  ble.s.sé 
le  10  juin  à  15  heures  près  de  Compiègne  par  éclat  d’obus. 
Opéré  le  ii  à  18  heures.  Anesthésie  au  chloralose. 

Plaie  en  séton  du  mollet  gauche,  très  contusc.  Odeur 
gangreneuse.  I.arge  excision  des  orifices,  des  fibres,  des 
jumeaux  et  du  soléaire.  Xetti>yage  de  la  plaie  au  savon 
et  mise  à  l’irrigation  subcontinue  au  Ilakiu  alterné  avec 
l’eau  alcoolisée. 

Examen  bactériologique  ;  perjringens. 

La  température  descend  de  391,3  à  38  le  13,  mais  le  i  ; 
la  température  du  niatiii  restant  à  38“,  on  fait  une  injec¬ 
tion  de  néosalvarsan  de  ofi'',30.  La  température  descend 
et,  è.  partir  du  18,  se  maintient  .autour  de  37".  Quoique  le 
Dakin  ait  été  .supprimé  le  i  (,la  plaie  ne  .suppure  pas  et 
se  comble  avec  une  gr.ande  rapidité. 

Observation  VII.  —  H...  .\li,  2'  tirailleurs,  blessé 
le  iii  octobre  par  éclat  d’obus,  opéré  le  3  û  18  heures. 
-Viiesthésie  à  l’éther. 

Plaie  de  la  région  delto’iflicnnc.  'frajet  conlus.  Excision. 
.Vblation  d’un  éclatd’obus.  Il  existe  une  collection  de  pus. 
Le  4,  la  température  monte  à  40“,  rede.scend  à  38»  le  5  et 
remonte  à  40“  le  6.  Injection  de  néosalvarsan.  I.a  tem- 
(lérature  tombe  en  lysis  à  371  le  10.  Le  blessé  e.st  évacué, 
le  12.  L’état  local  e.st  très  bon. 

Observation  VIII.  —  II...  Paul,  3<'  génie,  blessé  par 
éclat  d’obus  le  29  octobre.  Opéré  le  31  à  i  heure.  Anes¬ 
thésie  à  l’éther. 

.Séton  du  creux  poplité  gauche.  J  ambe  très  tendue.  Odeui 
gangreneuse.  Large  débrideinent,  excision  des  tissus  et 
des  parties  mu.sculaircs  infiltrées  (triceps  sur.il).  La 
plaie  e.st  laissée  ouverte. 

Le  31  .au  .soir,  la  température  e.st  de  40'’,2.  Injection 
de,  o'’L3o  de  néo.salvarsan.  I.cs  pansements  sont  faits 
avec  l’eau  oxygénée.  Chute  de  la  température  en  lysis, 
([ui  atteint  la  normale  le  9.  Evacuation  le  17.  l  a  cica¬ 
trisation  de  la  (daie  est  plus  avancée  qu’il  n’est  habituel. 

Examen  de  la  blessure  :  diplocoqucs  et  Fricdlander. 

Observation  IX.  —  B...,  entré  le  3  février  1918. 

Volumineux  abcès  de  la  fosse  ischio-anale  gauche. 

Incision.  Injection  de  osi'.to  de  néosalvarsan. 

Le  troisième  jour,  la  plaie,  malgré  le  sphacèle  préexis¬ 
tant,  e.st  bien  rose,"  détergée,  se  comble  avec  rapidité 
en  une  dizaine  de  jours. 

Influence  des  injections  intraveineuses 
de  néosalvarsan  sur  l’évolution  de  plaies 
déjà  anciennes.  ■ —  Lonsque  des  lésions  anatonio- 
jiathologiques  sont  déjà  coibstituées  par  réaction 
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iutlamiuatoiro  autour  des  plaies  ;  lorsqu’il  existe 
une  induration  des  tissus,  de  la  sclérose  périjihé- 
rique  entraînant  une  diminution  de  l’apport 
vasculaire,  nous  n’avons  pasobsercé  de  résultats 
ajjpréciables. 

Observation  X.  P...  François,  Tchéco-Slo  vaque, 
blef.sé  le' 20  octobre,  entré  le  27,  opéré  au  récurrent. 

.Séton  (lu  poii'iiet  droit  par  balle, 

11  existe  à  .son  entrée  des  signes  d'artliiite.  I<c  28,  anes¬ 
thésie  à  l’élher.  Résection  dn  poienet  et  injection  de 
néosalvarsan.  Pas  do  inodirications  appréciabUs  sur 
révolution. 

On.sKuvATioN  XI.  —  II...  Paul.  21“  B.  C.  P.,  blessé 
jiar  balle  le  2  octobre,  opéré  le  4  à  4  heures.  Fracture  du 
condyle  e.vterne  du  genou  gauche.  Fracture  de  la  pointe 
de  la  rotule.  Arthrotomie.  Excision  du  trajet.  Tentative 
de  conservation,  les  lésions  primitives  ne  nécessitant  pas 
mécaniquement  la  résection. 

Continuation  des  phénomènes  d’infection.  Résection 
le  Q.  La  jambe  restant  enflée,  la  température  Oscillant 
entre  38“  et  300,  injection  intraveineuse  de  néosalvarsan, 
le  14.  Le  15,1a  température  tombe  à  37e,  mais  elle  remonte 
à  partir  du  .lO.  Une  nouvelle  injection  de  néosalvarsan 
reste  également  sans  résultat  appréciable. 

Le  7  novembre,  nouvelle  intervention  I.e  4  décemlire, 
on  résèque  une  nouvelle  partie  de  l’extiénuté  .supérieure 
du  tibia.  Depuis,  amélioration  progressive  et  guérison. 

I/inteqirétation  des  faits  que  nous  avons 
observés  et  dont  nous  avons  rapporté  ici  quelques 
exemples  résulte  évidemment  essentiellement  du 
jugement  comparatif  que  l’expérience  de  l’évolu¬ 
tion  des  plaies  de  guerre  permet  d’avoir.  Nombre 
des  plaies  que  nous  avons  traitées  chirurgicale¬ 
ment  eussent  évolué  parfaitement  vers  la  guérison 
sans  injections  intraveineuses  de  néosalvarsan. 
Il  ne  demeure  pas  moins  vrai  que  dans  leur 
ensemble  les  plaies  choisies  pour  nos  observations, 
actuellement  au  nombre  d’une  centaine,  nous 
jiaraissent  avoir  été  influencées  heureusement. 
Nous  nous  croyons  autorisé  à  tirer  de  notre  expé¬ 
rience  les  indications  suivantes.: 

A.  Les  injections  intraveineuses  de  néosal- 
\’arsan  ont  un  rôle  utile  : 

1“  Dans  les  septicémies  aiguës  sans  lésions  lo¬ 
cales  importantes  qui  soient  l’origine  de  poussées 
bacillémiques  subintrantes  ou  de  toxémie  con¬ 
tinue  : 

2“  Dans  les  plaies  récentes  infectées  et  souvent 
gangreneuses.  lyeur  action  s’y  manifeste  ordi¬ 
nairement  à  jiartir  du  troisième  jour  ;  elle  s’atteste 
par  une  détersion  plus  rapide  qu’il  n’est  coutume, 
par  un  bourgeonnement  ])lus  prompt,  par  une 
tendance  plus  marquée  vers  la  cicatrisation,  par 
la  chute  de  la  température. 

Cette  influence  est  manife.ste  pour  les  plaies 
des  parties  molles  ;  elle  n’est  pas  nette  dans  les 
foyers  de  fracture. 

B.  I,es  injections  sont  sans  effet  : 


i'’I)ans  les  pyohémies;  dans  les  .sciiticémies 
a\-ec  lésions  locales  importantes,  sphacèle  massif 
des  tissus  ■; 

2*’  Dans,  les  plaies  assez  anciennes  pour  que  les 
tissus  sous-jacents  soient  déjà  profondément 
modifiés  par  la  réaction  inflammatoire. 


QUELQUES  RECHERCHES 
SUR  LA 

PHYSIO-PATHOLOGIE 
DU  SPHINCTER  URINAIRE 

le  D'  R.  UTEAU, 

Midccin-clicf  (lu  CcHlrc  urologique  (le  la  VIF  région. 

L’appareil  spliinctérien  vésico-urétral  est  peu 
étudié  d’habitude  lors  de  l’examen  des  malades. 
Son  rôle  physiologique  si  important  et  ses  altéra¬ 
tions  pathologiques  dans  quelques  cas  mérite¬ 
raient  cependant  plus  d’attention. 

Anatomiquement,  l’appareil  sphinctérien  uri¬ 
naire  se  compose  de  trois  éléments  : 

1“  Une  portion  vésicale,  ou  muscle  spliinctérien, 
formée  de  fibres  lisses  ; 

2“  Une  portion  prostatique  ne  constituant 
qu’tm  segment’  de  cercle  antérieur,  une  sorte  de 
chaton  de  bague  sans  anneau  ; 

3“  Une  portion  urétrale  qui  entoure  le  canal 
membraneux.  Elle  est  composée  de  fibres  striées 
et  constitue  le  sphincter  urétral  proprement  dit. 

C’est  cette  troisième  portion,  dont  le  rôle  est  pri¬ 
mordial,  que  nous  voulons  surtout  étudier  aujour¬ 
d’hui,  alors  que,  dans  nos  premières  recherches  (i), 
nous  ne  l’avions  pas  séparé  du  reste  du  sphincter 
vésical. 

Pour  examiner  la  tonicité,  le  fonctionnement 
de  ce  système  musculaire,  nous  avons  fait  cons¬ 
truire  un  appareil  que  nous  avons  appelé  «  dyna¬ 
momètre  sphinctérien  gradué  ».  Cet  appareil 
permet  d’ apprécier  instantanément  en  grammes 
l’effort  nécessaire  pour  extraire  de  la  vessie,  â  tra¬ 
vers  le  système  spliinctérien,  un  explorateur  à 
boule  11°  20  préalablement  introduit.  Il  est  incon¬ 
testable  que  l’effort  à  faire  est  proportionné  à  la 
valeur  musculaire  du  sphincter  qui  étreint  la 
boule  à  son  passage. 

Voici  ce  qu’on  observe  pendant  le  fonctiomie- 
nient  de  l’appareil  : 

Dès  que  la  boule  affleure  le  col  vésical,  l’aiguille 
du  dynainomètre  indique  presque  chez  tous  les 

(i)  Uti;.ic  et  RicY,  Uyuaiuomètre  apliin.tèricii  (Paris  mi- 
dical,  soin.  1917).  —  Uteac,  .Scwiiin  et  Rato.x,  Contril.ution 
à  l'étude  de  l.in.ontiiience  d’uriue  (Paris  médical,  o.t.  1917). 
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sujets  une  traction  égale  à  15  à  20  grannnes  ;  puis 
assez  souvent,  pendant  la  traversée  prostatique, 
l’aiguille  retombe  de  quelques  grammes  au  lieu 
de  continuer  à  s’élever  un  ])eu.  On  croirait  que 
tout  est  fini,  mais  dans  la  traversée  de  l’urètre 
membraneux  l’aiguille  remonte  à  des  chiffres 
variables  suivant  le  sujet  et  pouvant  atteindre 
go  grammes,  puis  brusquement,  à  la  sortie  de  cette 
portion  du  canal,  elle  retombe  presque  à  o  jusqu’à 
son  extraction  totale. 

hes  résultats  ne  pourraient  être  viciés  que  par 
une  traction  trop  rapide  (il  faut  faire  une  extrac¬ 
tion  très  lente) ,  ou  une  défomiation  prostatique 
très  accentuée,  ou  surtout  une  bride  due  à  une 
stricture  urétrale. 

Ce  qui  pourrait  faire  encore  varier  nos  résul¬ 
tats,  ce  serait  le  changement  de  calibre  de  la  boule 
exploratrice  employée.  Plus  grosse,  elle  e.xige 
plus  d’efforts  pour  son  extraction  ;  moins  volu¬ 
mineuse,  elle  en  demande  moins  et  les  résultats 
constatés  sont  si  é\d dents  que  nous  ne  le  signalons 
même  pas.  Cependant  il  faudrait  peut-être  en 
tenir  compte  au  moins  de  façon  relative  quand  on 
apprécie  le  si^liincter  chez  la  femme.  Sa  faiblesse 
peut,  en  effet,  être  exagérée  encore  par  les  dimen¬ 
sions  plus  larges  de  Purètre  féminin,  ce  qui  équi¬ 
vaut  relativement  à  l’emploi  d’une  boule  de 
calibre  inférieur. 

Ayant  eu  l’occasion  d’étudier  avec  notre 
appareil  un  grand  nombre  de  sujets  sains  et  ma¬ 
lades,  nous  croyons  pouvoir  exposer  les  résultats 
des  127  observ'ations  que  nous  avons  recueillies. 

Trente-huit  de  nos  premières  obseiA’ations 
concernent  des  sujets  sains  ou  malades  d’affections 
urinaires  diverses,  à  l’exception  de  celles  qui  occa¬ 
sionnent  l’incontinence  ou  la  rétention  d’urine  ou 
déjjendent  d’une  lésion  médullaire,  suivant  les 
hasards  de  notre  consultation. 

IvC  niinimum  de  puissance  musculaire  observé 
a  été  une  fois  de  30  grammes.  C’est  là  un  fait  bien 
exceptionnel.  I^e  chiffre  le  plus  habituel  est  d’envi¬ 
ron  60  grammes.  Le  maximum  a  été  de  80  grammes. 
Bien  que,  selon  la  remarque  de  Claude  Bernard, 
l’emploi  des  moyennes  en  phy.siologie  ne  donne 
le  plus  souvent  qu’une  fausse  précision,  en  détrui¬ 
sant  le  caractère  biologique  des  phénonièmes, 
nous  tenons  à  dire  ici  qu’elle  donnerait  le  chiffre 
de  61,57. 

Chez  la  femme,  on  sait  combien  anatomique¬ 
ment  le  sphincter  est  peu  important,  combien  par 
suite  l’incontinence  est  facile  pendant  un  accès 
de  toux,  de  rire,  etc.  ;  aussi  les  chiffres  enregistrés 
l>ar  notre  dynamomètre  sont-ils  extrêmement 
faibles  :  ils  oscillent  entre  20  à  25  grammes. 

Nous  ne  pouvons  établir  de  moyenne,  nos  obser¬ 


vations  sur  les  femmes  n’étant  qu’au  nombre  de 
quatre,  car  en  temps  de  guerre,  dans  les  hôpitaux 
militaires,  la  clientèle  féminine  est  fort  réduite. 

C’est  chez  les  malades  atteints  d’incontinence 
d’urine  essentielle  que  nous  avons  surtout  prati¬ 
qué  nos  mensurations.  Déjà  nous  avons  décrit  le 
,sîç«c  du  spliinctrr,  qui  est  constitué  par  une  défi¬ 
cience  fort  marquée  de  cet  appareil  chez  ces  sujets. 

Cette  déficience  que  Guyon  et  Genouville 
avaient  prévue  cliniquement,  il  nous  paraît  impor¬ 
tant,  surtout  en  médecine  militaire,  de  pouvoir 
l’enregistrer  de  façon  précise  :  notre  appareil 
fournit  à  ce  sujet  un  signe  objectif  constant  et 
facile  à  constater. 

Sur  48  observations,  une  fois  seulement  nous 
avons  constaté  le  chiffre  de  55  grammes,  mais  la 
puissance  si)hinctériennc  s’est  abaissée  juseju’à 
15  grammes,  .se  maintenant  le  plus  souvent  autour 
de  30  à  40  grammes  ;  le  chiffre  moyen  est  de  34  ,i(', 
chiffre  presque  inférieur  de  moitié  à  la  moyenne 
des  militaires  non  incontinents. 

Voici  encore  qui  vient  augmenter  la  valeur  de 
notre  signe  du  sphincter  dans  l’incontinence 
essentielle  d’urine  :  chez  dix  malades  atteints  . 
d’incontinence  à  début  tout  récent  ou  à  manifes¬ 
tations  très  rares,  ou  même  de  leur  propre  aveu 
indemnes  de  toute  incontinence  bien  qu’ils  se 
soient  déclarés  tout  d’abord  atteints,  le  chiffre 
donné  par  le  dynamomètre  était  Voisin  de  la  nor¬ 
male.  Ainsi,  dans  les  10  cas  où  le  signe  aurait  été 
en  défaut,  nous  avons  pu  surprendre  ou  l’exagé¬ 
ration  ou  même  la  simulation. 

Nos  divers  résultats  ont  été  plusieurs  fois  con¬ 
trôlés  par  d’autres  observateurs  (jui  retrouvaient 
toujours  exactement  ou  presque  les  mêmes  chiffres 
que  nous,  à  condition  de  suivre  rigoureusement 
les  indications  que  nous  avons  données  pour 
l’emploi  du  dynanomètre. 

Pour  éviter  toute  cause  pouvant  influencer 
l’expérimentation,  nous  ne  communiquions  au 
deuxième  observateur  les  cliiffres  déjà  notés 
qu’après  qu’il  nous  avait  déjà  donné  les  siens.  11 
ne  semble  pas  (jue  la  puissance  sphinctérienne 
change  avec  le  temps  chez  le  même  sujet.  Deux 
fois  nous  avons  revu  cinq  de  nos  anciens  ma¬ 
lades  (dont'  trois  normaux  et  deux  déficients) 
à  des  intervalles  variant  de  trois  mois  à  un  an, 
et  nos  nouvelles  mensurations  nous  ont  donné 
les  mêmes  résultats  que  les  premières.  Nous  a\'ons 
voulu  savoir  si  la  réplétion  ou  la  vacuité  vésicale 
pouvaient  modifier  la  puissance  sphinctérienne. 

Quatre  sujets  (dont  deux  sains  et  deux  incon¬ 
tinents)  ont  été  examinés  à  cet  effet  à  vessie 
pleine  et  à  vessie  vide.  Nos  chiffres  obtenus  ont 
été  identiques. 
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Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  si  les 
niédicanients  donnés  dans  l’incontinence  d’urine, 
un  peu  empiriquement  sans  doute,  mais  qui 
auraient  pu  avoir  du  succès  précisément  en  ren¬ 
forçant  la  tonicité  spliinctérieime,  la  modifiaient 
en  effet  d’une  façon  appréciable.  Chez  un  de  nos 
incontinents  nous  avions  administré  de  la  strj’- 
chnine  à  dose  progressivement  crpissaute  de 
5  milligrammes  jusc|u’à  20  milligrammes.  Tous 
les  jours,  la  mesure  de  la  force  sphinctérienne  a 
toujours  donné  le  chiffre  de  20  grammes  inva¬ 
riablement  comme  avant  le  traitement. 

Xous  regrettons  de  n’avoir  pas  eu  l’occasion 
d'étudier  avec  notre  dynamomètre  l’action  sur 
le  spliincter  de  l’électricité,  qui  con.stitue  vrai¬ 
semblablement  l’agent  tonique  le  plus  énergique, 
'l'out  traitement  visant  à  modifier  la  tonicité 
sphinctérienne  devrait  être  désormais  dynanio- 
métriquement  contrôlé. 

Certains  auteurs  ayant  attribué  un  rôle  patho¬ 
génique  à  l’anesthésie  de  la  muqueuse  de  l’urètre 
IJoslérieur  dans  l’incontinence  d’urine,  nous  avons 
recherché  si  la  diminution  de  la  sensibilité  pou¬ 
vait  affaiblir  la  ])uissancc  contractile  du  sphincter. 
Chez  trois  malades  non  incontinents,  nous  av’ons 
ainsi  jnocédé  :  mensuration  sphinctérienne  habi¬ 
tuelle,  puis  instillation  de  3  à  4  centimètres  cubes 
à  1  p.  100  de  iiovoca'ine  dans  l’urètre  postérieur. 
Après  cinq  minutes  d’attente,  nouvelle  mensura¬ 
tion  au  dynamomètre  :  nous  avons  noté  dans  ces 
e.vpériences  des  diminutions  de  contractilité 
d’environ  5  à  7  grammes. 

La  diminution  est  bien  plus  importante  quand 
l’anesthésie  e.st  portée  à  sou  maximum,  c’est-à- 
dire  au  cours  de  l’anesthésie  générale.  Chez  trois 
malades  endormis  à  l’éther  (appareil  d’Onibré- 
danne)  ou  au  chlorure  d’éthyle  avec  le  même  appa¬ 
reil,  nous  avons  obtenu  des  chiffres  inférieurs  deioà 
15  grammes  à  ceux  obtenus  à  l’état  de  veille. 

Xous  avons  enfin  pensé  que  notre  dynamomètre 
permettrait  d’aider  à  solutionner  un  point  contro¬ 
versé  de  la  physiologie  de  la  miction. 

Faut-il  admettre  eu  effet,  avec  Guy  on  et  Genou- 
ville  et  la  plupart  des  auteurs,  que  l’appareil  se 
relâche  pendant  la  miction  pour  permettre  l’éva¬ 
cuation  de  la  ve.ssie?  (pi’il  est  en  somme  le  com- 
j)lice  de  la  miction? 

l'aut-il  croire,  au  contraire,  qu’il  est  l’antago¬ 
niste  et  (jue,  conformément  à  l’opinion  de  Mosso 
et  l’ellacani,  la  vessie  en  se  contractant  ferme  son 
orifice?  L’émission  de  l’urine  se  produirait  seu¬ 
lement  (luand,  dans  la  lutte  engagée,  l’e.xpulseur 
l’emporte  sur  le  sphincter. 

A  cet  effet,  nous  avons  ainsi  jirocédé  chez  onze 
malades.  Tout  d’abord  nous  prenions  la  valeur 


du  sphincter  du  sujet,  puis  nous  recommencions 
l’expérience  en  invitant  le  malade  à  uriner  pen¬ 
dant  l’examen. 

Il  est  évident_(iue  le  malade  n’arrive  pas  tou¬ 
jours  à  un  relâchement  complet,  urinant  tout  le 
long  de  l’explorateur  pendant  (ju’on  le  retire, 
réalisant  ainsi  les  conditions  mêmes  de  la  miction  : 
ces  conditions  parfaites  de  l’exq^érience,  nous  ne 
les  avons  obtenues  qu’une  seule  fols,  mais,  comme 
dans  les  10  autres  cas,  il  suffit  d’ailleurs  pour  notre 
démonstration  de  constater  que  le  sphincter 
diminue  sa  puissance  d’occlusion  et  se  relâche- 
pendant  que  le  sujet  accomplit  les  temps  de  la 
miction.  Or  nos  résultats  confirment  de  la  façon 
la  plus  nette  les  idées  de  Guyon.  Les  efforts  faits 
pour  uriner  faisaient  immédiatement  abaisser 
notre  aiguille  indicatrice  pendant  la  traversée- 
sphinctérienne  de  la  boule  et  accuser  une  dimi¬ 
nution  de  force  d’au  moins  50  p.  100.  Souvent 
l’appareil  n’enregistrait  plus  que  20  grammes, 
puissance  habituelle  du  sphincter  lisse  de  la  vessie. 
Dans  le  cas  où  le  malade  urinait  le  long  de  l’explo¬ 
rateur  pendant  son  extraction,  l’aiguille  est  tombée 
à  zéro  brusquement  à  ce  moment-là.  C’est  vrai¬ 
semblablement  ce  qui  doit  se  passer  dans  la  mic¬ 
tion  ordinaire,  où  le  muscle  sphinctérien  est  sans 
nul  doute  en  état  de  relâchement  absolu. 

Tels  sont  les  quelques  faits  que  notre  dyna¬ 
momètre  nous  a  pennis  de  constater.  vS’ils  sont 
jusqu’ici  d’importance  relative,  ils  pourront 
peut-être  ouvrir  la  voie  à  des  recherches  plus 
fructueuses  pour  l’avenir. 


vSOCIÉ'l  KS  SAVAXTK.S 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séaaicc  du  5  mai  iQiy 

Oxydation  simultanée  du  sang  et  du  glucose.  --  M.  R. 
l'ossic,  ainsi  qu’il  le  rapporte  dans  une  note  présentée  par 
II.  H.  Roux,  avait  prouvé,  en  1012,  que  les  hydrates  de 
carhone  peuvent  engendrer  de  l’urée  par  oxydation  en 
présence  de  raminoniaque.  De  nouvelles  expériences  lui 
ont  permis  de  conclure  qu’il  en  est  de  même  après  oxyda¬ 
tion  en  présence  dç  l’albumine.  Ces  faits  mar<iuent  la  pro¬ 
babilité  d’une  relation  entre  la  glycogeuèse  et  l’uréoge- 

J.JOMIIÎK. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  " 

Séance  du  mai 

Brèves  réflexions  au  sujet  de  l’opération  césarienne, 
q.  (îiiiCNloT  appuie  toutes  les  conclusions  de  M.  Bar. 
/opération  césarienne  doit  figurer  au  premier  rang.  Il 
■appelle  qu’en  1870  déjà  il  avait  indiqué  qu’il  fallait 
imiter  au  minimum  l’ouverture  de  l’utérus  et  opérer  lior.s 
lu  ventre  pour  éviter  l’infection  péritonéale. 

M.  DoiâîRiS  s’as.socic  de  tous  points  aux  précédeiils 
irateurs.  Il  repousse  les  opérations  préconisées  en  Alle- 
nagne  et  qui  ne  donnent  qu’une  fausse  .sécurité  contre 
’infectiou.  11  a  l’habitude  de  maintenir  dans  1  utérus 
leux  ou  trois  jours  un  large  drain. 


SOCIETES  SAVANTES 
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RadJumthérapie  des  tumeurs  en  oto-rhino-laryngoloirie. 
—  iIM.  Lannüis,  Sakgndn  et  M”»--  Müutet  coiidueut 
de  l'observatiou  de  43  cas  que  les  tumeurs  appartenant  à 
la  série  des  sarcomes  sont  souvent  guéries  comi)lètemeiit 
par  la  radiumtliérapie,  alors  que  les  épithéliomes  sont 
moins  bien  influencés.  Jlais,  même  dans  ces  cas  défavo¬ 
rables,  la  radiumtliérapie  joue  un  rôle  palliatif  qu'on  ne 
peut  négliger. 

Cytologie  normale  et  pathologique  des  salives  sous- 
maxlllaire  et  parotidienne.  -  -  MM.  DE  EA  Pkade  et 
I,oiRET  ont  étudié  la  cytologie  de  132  prélèvements  et 
ont  constaté  que  les  éléments  contenus  dans  la  salive 
sous-maxillaire  (cellules  en  raquette  à  gros  noyau  peu 
nombreuses;  grosses  cellules  caliciformes  allongées,  à 
noj’au  ovalaire  ;  cellules  allongées,  fines,  fusiformes  ; 
cellules  en  bâtonnet)  sont  sensiblement  les  mêmes  que 
ceux  de  la  parotidienne,  avec,  en  plus,  quelques  rares 
cellules  d'aspect  muqueux,  et  que  l'inflammation  our- 
lienne,  sans  cliauger  l’aspect  de  ces  éléments,  en  diminue 
seulement  le  nomi)re. 

De  la  névralgie  du  trijumeau  et  de  la  technique  de  la 
gassérectomie.  —  M.  Bourgiîï  pratique  un  volet  pariétal, 
décolle  la  dure-mère,  sectionne  les  adhérences  de  celle-ci 
avec  le  ganglion,  puis  il  saisit  celui-ci  à  l’aide  d’mie  longue 
pince  hémostatique,  coupe  les  maxillaires  supérieur  et 
inférieur  aux  points  où  ils  vont  .sortir  du  crâne,  enroule 
sur  la  pince,  avant  de  les  réséquer,  le  ganglion,  ses 
branches  motrices  et  sensitive. 

L’appareil  hémostatique  de  l'utérus  humain.  — 
M.  KeiRRER  a  reconnu  au  système  veineux  de  l’utérus 
uue  structure  hautement  différenciée.  Ce  système  possède 
en  certaines  de  ses  parties  des  sphincters,  des  bulbes 
obturateurs,  des  régious  ampullaires  réalisant  un  système 
érectile  qui.  au  moment  de  la  contraction,  doit  colla¬ 
borer  à  la  tonicité  de  l’organe,  et,  au  moment  de  lu  déli¬ 
vrance,  tient  sous  son  activité  fonctionnelle  tout  le  pou¬ 
voir  hémostatique  autonome  de  l’utérus.  Il  s’agit  là  de 
vaisseaux  probablement  artério.so-veineux.  Ils  sont  placés 
sur  la  circulation  de  retour,  entre  les  veines  émanant  de 
la  muqueuse  utérine  et  les  veines  plus  importantes  en 
relation  avec  les  veines  iliaques.  Ils  n’exi.stent  pas  chez  les 
petits  mammifères,  maisapparai.s.sent  chez  les  primates. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tubercu¬ 
lose  (suite).  —  JI.  BÉCI.ÈRE  rappelle  à  ses  collègues  que 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  a  repoussé,  à  une  seule 
voix  de  majorité,  sans  doute,  le  principe  de  l’obligation 
de  la  déclaratioiK  II  estime  que  le  fait  que  l’Angleterre  et 
l’Amérique  ont  la  déclaration  obligatoire,  ne  peut  servir 
•d’argument  valable  ;  cardans  ces  pays,  soumis  à  une  forte 
discipline,  des  sanctions  sont  prévues,  ce  qu’on  n’envisage 
pas  eu  France.  Il  ne  pense  pas  que,  si  l’Académie  rcvii'iit 
sur  son  vote  de  1913,  cllcfas.se  autre  chose  que  ce  que  1  ien 
souvent  est  obligé  de  faire  le  savant,  abandonner  une  idée 
qu’il  avait  crue  bonne  pour  une  autre  qui  lui  semble  plus 
près  de  la  vérité,  l’our  la  déclaration  de  la  lèpre,  déjà, 
l’Académie,  après  un  premier  vote  la  décidant  obliga¬ 
toire,  avait  émis  un  second  vote  la  rangeant  tlans  les 
maladies  à  déclaration  facultative. 

M.  VAlELARD.auuom  de  quarante-deux  de  ses  collègues, 
dépose  unaniendenienten  faveur  delà  déclaration  obliga¬ 
toire  à  un  médecin  sanitaire  tenu  au  secret  professionnel,  qui 
reproduit  textuellement  celui  qu’en  1913  r.A.cadéinie  avait 
adopté  à  17  voix  de  majorité  pour  le  premier,  paragraphe 
et  à  35  voix  de  majorité  pour  les  deux  derniers,  et  non  pas, 
comme  on  l’a  répété  de  façon  erronée,  à  une  seule  voix  de 
majorité.  L’orateur  demande  la  priorité  pour  son  anieii- 
denicnt  et  qu’il  .soit  voté  au  scrutin. 

M.  Bezançon,  rapporteur,  résume  avec  ampleur  la 
longue  discussion  qui  se  termine  aujourd’hui. 

ÊlectionB.  —  M.  F.  Coprmont,  de  I, von,  par  56  voix; 
M.  Lemoine,  par  35  voix;  M.  Pachôn,  de  Bordeaux, 
par  50  voix  ;  M.  Remi.inger,  de  Tanger,  par  .(7  voix,  sont 
élus  membres  correspondants  nationaux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séaucc  du  9  mai  1919. 

Les  tachycardies  des  jeunes  recrues.  ■ —  M.  AeberTin" 
a  constaté  que  ce  içymdroine  existait  chez  certains  sujets 
sans  fatigue,  émotion  ou  intoxication  antérieure.  IJans 
la  plupart  des  cas,  l’étiologie  est  mal  établie.  Sur  13  sujets 
observés,  M.  Aubertin  a  constaté  un  rhumatisme  anté¬ 
rieur  une  sçule  fois,  un  état  névropathique  trois  fois.  11 


résulte  de  ces  faits  que  les  tachycardies  dessoldatseii  cam¬ 
pagne  sont,  la  plupart  du  temps,  antérieures  à  la  guer.  e 
mais  aggravées  par  elle. 

M.  J  osuf:  rappelle  avoir  donné  la  définition  et  la  des¬ 
cription  de  l’instabilité  cardiaque. 

Trois  cas  de  paludisme  autochtone,  dont  un  compliqué 
de  dysenterie  amibienne,  par  MM.  Nevex-Lemairi-:  et 
Zamboueis. 

Azotémie  et  coefficient  uréo-sécrétoire  dans  le  décours 
des  néphrites  aiguës.  — -  MM.  P.  Ameuii.i,e  et  M.  .'soi-r- 
UEE.  —  A  la  suite  des  néphrites  aiguës,  certains  malades 
présentent  un  coefficient  uréo-sécrétoire  constamment 
normal;  d’autres,  un  coeflicient  constamment  élevé; 
d’autres  enfin,  un  coeffideut  oscillant. 

La  première  forme  semble  répondre  aux  cas  de  gué¬ 
rison  complète.  La  seconde,  à  des  imperméabilités  reii aies- 
consolidées.  La  troisième,  à  des  séries  de  petites  ]ionssées 
subintraiites,  greffées  sur  une  altération  chronique.  Ces 
résultats  ont  toujours  été  parfaitement  d’accord  avec  les 
autres  constatations  cliniques  et  avec  l’évolution  à 
longue  échéance  do  la  maladie.  Le  cxieffieieut  urco-sêeré- 
toire  est  un  élément  d’une  valeur  diagnostique  cl  pro¬ 
nostique  importante  à  la  suite  des  néphrites  uigu-.-s 
pourvu  que  l’épreuve  soit  faite  à  plusieurs  reprises  et 
dans  dés  conditions  diététiques  différentes,  en  Ciitant 
toute  erreur  de  technique  et  de  calcul. 

Rétrécissement  cungénital  de  l’artcre  pulmonaire  avec 
communication  interventriculaire.  Allodromic.  —  .M.  O. 
Jo.Süf;.  —  Cette  observation  peut  servir  à  illustrer  le 
chapitre  nouveau  des  «  locali.satioiis  cardiaques  ».  Il 
s’agit  d’un  cas  de  rétrécissement  congénital  de  l’artère 
pulmonaire  avec  coinmunication  iiiterventricnlairc  et 
cyanose  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans.  L’examen 
éiectrocardiographique  a  révélé  qu’il  existait  en  même 
temps  une  allodromie  (trajet  aiioniial  de  la  contraction, 
cardiaque)  par  destruction  de  la  branche  gauche  du 
faisceau  de  His.  Cette  destruction,  localisée  par  le  fait 
d’une  façon  précise,  est  survenue  secondaireiiient  par 
ulcératicm  du  bord  supérieur  de  l’orifîc-e  congénital  de 
comimmication  des  ventricules,  probablement  au  cours 
d’mie  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aiguë. 

Etiologie  des  tachycardies  dites  «  de  guerre  ».  —  M.  [. 
CAII.1.ARI).  --  Une  enquête  serrée  sur  des  tachycardiê.s 
dites  *  de  guerre  ■  montre  qu’une  grande  partie  de  celles-ci 
existaient  déjà  antérieurement  à  l’incorporation  mili¬ 
taire.  -ùu  point  de  vue  étiologique,  si  le  point  de  déjiart 
des  tachycardies  datant  de  l’adolescence  est  le  jilus  .son- 
yent  obscur  et  inconnu,  par  contre,  il  existe  presque  tou¬ 
jours  une  cause  initiale  nette  et  précise  pour  les  tachv- 
cardies  apparues  au  cours  de  la  guerre  :  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  dothiéiientérie,  paludisme,  émotions  vio¬ 
lentes,  commotions,  intoxication  gazeuse  par  ypérite. 

Examen  radioscopique  des  tachycardies  dites  «  de 
guerre». —  M.  J.  Gaii.i,aru.  —  Dans  la  moitié  des  cas, 
l’examen- radioscopique  est  négatif.  Dans  l’autre  moitié 
011  trouve,  soit  une  simple  hypertrophie  relative  du  ven¬ 
tricule  gauche  caractérisée  par  l’aspect  saillant  et  bombé 
du  rebord  ventriculaire,  avec  diamètre  longitudinal  attei- 
giiwit  les  limites  maxiina  normales,  soit  une  hy])crtro- 
phie  A’raie  ;  eu  outre,  l’aorte  présente  parfois  .soit  une 
simple  aceentiiatioii  de  la  courbure  de  la  crosse,  soit  à  la 
fois  accentuation  de  courbure  et  élargissement  dn  ca¬ 
libre  du  vaisseau.  Ces  iiiodifications  sont  en  rapport  sur¬ 
tout  avec  l’ancienneté,  l’intensité  de  la  tachveardie,  et 
l’âge  plus  avancé  du  malade. 

Néphrites  chroniques  revues  après  un  an  de  réforme 
temporaire.  ■ —  MM.  Merkekn  et  De.SCEAUX  ont  observé 
26  néphritiques  avant  et  après  leur  réforme.  X’n  an  après 
la  réforme  pour  néphrite,  6  étaierst  cliniquement  guéris  ; 
3  autres  ne  gardaient  que  des  troubles  cardiovasculaires, 
sans  albuminurie,  sans  signes  d’insiilïïsance  rénale.  Le.'» 
17  autres  avaient  des  signes  de  néphrite  en  évolution, 
atténués  ou  accentués.  L’auteur  conclut  ciu’cii  matière 
de  néphrite,  tout  est  affaire  de  cas  individuels  ;  le  plus 
fréquemment,  les  sujets  conservent  des  traces  de  l’atteinte 
antérieure  de  leur  rein  ou  uiêiiie  présentent,  dans  la  suite, 
de  iiquveaux  accidents. 

Pasteur  Vaei.erv-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  mai  rtitg. 

A  proposée  la  cholémie  post-ancsthéslque.  —  M.  Clli:- 
VRIER  a  constaté  qu’après  l’anesthésie,  tant  par  le  ch/oro- 
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tonne  ç|ue  par  V éther,  la  cholémie  est  absoliiinent  constante. 

Deaifixaijjghs  très  nombreux  qu’il  a  pu  faire,  et  des 
recherches  qu’il  poursuit  depuis  de  longues  années  (i),  il 

lOQue  la  cholémie  qui  suit  l’anesthésie  par  l’éther 
atteint  plus  rapidement  son  maximum  et  décroît  plus 
vite  que  la  cholémie  post-chloroformique  ; 

2“  yue  l’on  peut  distinguer  une  cholémie  immédiate 
(dite  cholémie  d’inhalation)  et  une  cholémie  dite  de  réten¬ 
tion  que  l’on  décèle  les  jours  suivants  ; 

3“  Ou’en  faisant  absorber  aux  malades  du  sucre  avant 
l’opération,  on  diminue  de  moitié  environ  la  cholémie 
totale,  la  diminution  portant  plus  sur  la  cholémie  d’inha¬ 
lation  que  sur  la  cholémie  de  rétention;  qu'en  faisantabsor- 
ber  du  sucre  afrès  l’opération,  on  fait  diminuer  aussi  la 
cholémie  de  rétention  ; 

Qu’eu  faisant  absorber  aux  malades  de  Vhcl>atocrino! 
on  agit  plus  sur  la  cholémie  secondaire  que  sur  la  cholé¬ 
mie  primitive; 

5“  Que.  dans  ces  cas,  les  injections  de  morphine  suppri¬ 
ment  l’influence  bienfaisante  du  traitement  préventif  et 
le  rendent  inopérant. 

M.  QufiNU.  —  Si  la  supériorité  de  l’éther  sur  le  chloro¬ 
forme  comme  anesthésique  chez  les  malades  dont  le  foie 
est  atteint  est  bien  connue,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  (jue 
l’éther  agit,  de  m'me  que  le  cHlorofonne,  comme  un  poison 
de  la  cellule  hépatique  (thèse  de  Saison).  Xici,ouxa  mon¬ 
tré  l’action  du  chloroforme  sur  les  matières  grasses,  et 
sa  fixation  élective  sur  les  lipoïdes.  I/augmcntation  de 
la  teneur  en  glycogène  du  foie  est  une  chose  importante 
et  c’est  pourquoi  il  est  bon  de  biennourrir  les  maladesà  la 
veille  dame  anesthésie. 

M.  Broca.  —  I,a  purgation  et  la  diète  précédant  l.'opé- 
ration  ne  sont  pas  admises  par  tous,  et,  pour  sa  part,  il  ne 
purge  pas  les  malades.  Il  est  partisan  de  la  morphine 
po-t-opératoire. 

M.  Dki,bht  fait  remarquer  qu’il  est  parfois  difficile 
de  comparer  entre  eux  les  malades,  dont  les  interven¬ 
tions  ont  été  différentes  par  la  gravité  et  la  durée. 

Il  ne  faut  pas  mettre  les  malades  à  la  diète  la  veille 
d’une  opération,  car  il  faut  augmenter  autant  que  pos- 
silile  la  réserve  du  glycogène  et  les  métachondries.  Ou 
évite  ainsi  ce  crue  l’on  décrit  parfois  sous  le  nom  de  choc 
opératoire.  Si  l’on  ne  place  pas  ainsi  son  malade  en  état  de 
moindre  résistance,  les  accidents  anesthésiques  seront 
in  finiulent  rares  :  ou  n’aura  guère  à  craindre  que  la  syncope 
cardiaque  primitive,  sur  la  nature  de  laquelle  on  est  mal 
fixé  ;  et  dans  les  quelques  cas  de  ce  genre  qu’il  a  pu 
observer,  M.  Delbet  a  toujours  constaté  la  persistance 
du  thymus. 

II.  PaurK,  comme  les  chirurgiens  précédents,  est  d’avis 
de  ne  pas  purger  au  préalable  les  malades  et  de  leur 
donner  a  boire  de  süite  après  l’opération. 

JI.  MouçhET,  d'après  sou  auto-observation,  estime 
que  l’alimentation  immédiate  post -opératoire  serait 
chose  assez  désagréable.  Il  est  partisan  de  la  morphine. 

M.  Hartmann  voudrait  que  l’on  recherchât  si,  après 
un  traumatisme  (sans  anesthésie),  les  malades  ne  pré¬ 
sentent  pas  aussi  des  signes  de  cholémie. 

M.  DiîLBiiT  est  d’avis  que  le  traumatisme  opératoire 
est  facteur  de  cholémie. 

JI.  1’.  Duvai,  insiste  aussi  sur  la  complexité  de  ce 
problème. 

M.  Cil  rVRlER  répond  aux  observations  :il  sait  combien 
le  problème  est  complexe.  Il  insiste  sur  cp  fait  que  la 
quantité  d’anesthésique  ab.sorbé  et  la  durée  de  l’anesthé- 
sie  ii’oiit  peut-être  pas  rimportance  qu’on  semble  d’ha¬ 
bitude  leur  attribuer  dans  la  production  de  la  cholémie. 

-  R.  SORREP. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  loAIai  1919. 

Lymphadénome  filarlen  chez  un  sujet  n'ayant  pas 
quitté  la  France.  — MM.  J.  Dumas  et  A.  PeTTIT,  en  exa¬ 
minant  les  tissus  excisés  au  cours  d’une  opération  pour 
hydrocèle,  ont  constaté  la  néoforination  d’in!  lymphadé- 

(i)  Chkvriek,  Bénard  et  Sorrkl,  I,es  formes  frustes 
de  rietère  post-chloroformique  ;  constance  de  la  cholémie  ;  sa 
durée,  son  évolution  {Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie. 
20  nov.  1905,  et  Tribune  médicale,  11“  49,  4  déc.  1909). 
—  Chevrier,  Bénard  et  Sorrel,  I/s  modifications  de  la 
résistance  globulaire  au  cours  des  cholémies  chloroformiques 
{Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  27  nov.  1909). 


noine  ;  un  des  capillaires  de  cette  tumeur  renferme  une 
filaire.  Le  sujet  a  fait  toute  sa  carrière  à  la  Compagnie 
des  chemins  de  fer  du  Nord  et  n’a  quitté  celle-ci  que 
pendant  son  service  militaire  aècompli  en  France. 

Sérum  de  cobaye  aqti-mouton.  — M.  Rubinstein.  —  Le 
sérum  de  cobaye  préparé  contre  les  globiües  de  mouton 
acquiert  un  pouvoir  hémolytique  d’une  grande  constance, 
dont  la  persistance  in  vivo  détermine  .son  emploi  dans  la 
réaction  de  fixation. 

L’hfstqgenèsedes  néoplasmes  épithéliaux.  — MJI.  Nico¬ 
las  et  Favre.  —  I<cs  épitliéliomas  spino-cellul aires  sont 
pourvus  de  filaments  spirolés  basaux,  que  l’on  retrouve 
développés  dans  l’assise  malpigliienue  basale  de  l’épi¬ 
derme  normal.  Far  contre,  les  épitliéliomas  dits  baso- 
cellulaires  sont  dépourvus  de  ces  filaments.  Four  trouver 
desélénients  eellulaires  qui  se  rapprochent  des  cellules  des 
épitliéliomas  dite  baso-cellulaires,  il  faut  s’adressera  l’ap¬ 
pareil  sébacéo^ilairc.  Ces  observations  remettent  en  ques¬ 
tion  l’origme  des  différente  types  d’épithéliomas  cutanés. 

^  Débits  urinaires  diurne  et  nocturne. —  M.  Chaussin.  — 
Un  laissant  de  côté  l’influence  du  repas  etdel’élimination 
exagérée  d’eau  qui  suit,  on  trouve  pour  l’eau  un  taux 
d’excrétion  diurne  et  un  taux  d’excrétion  nocturne,  ce 
dernier  étant  notablement  plus  faible  fine  le  taux  diurne. 
Ce  fait  phy.siologique  a  été  retrouvé  dans  nos  expériences, 
au  cours  des  régimes  habituellement  pratiqués.  Mais  sous 
l’action  d’une  forte  dose  de  sel  ingéré,  ou  dans  un 
régime  hyperazoté  ou  par  un  effet  combiné  des  deux,  on 
peut  obtenir  un  aspect  inversé  du  ])hénomène. 

Hyperglycémie  adrénalinique. — M.  Fiiocas  présente  une 
série  de  dosages  du  sucre  virtuel  et  du  sang  faits  avant  et 
après  l’injection  d'adrénaline  chez  des  lapins  bien  nourris 
et  chez  des  lapins  tenus  à  jeun  :  le  sucre  virtuel  du  sang 
des  lapins  bien  nourris  ne  paraît  pas  influencé  par  l’injec¬ 
tion  de  l’adrénaline.  Mais  les  substances  qui  pourraient 
libérer  du  glucose  sous  l’influence  de  l’adrénaline  peuvent 
toujours  être  hnmédiatement  reformées  par  du  glucose 
provenant  du  glycogène  hépatique.  Far  contre,  les 
résultats  ont  été  beaucoup  plus  nets  sur  les  lapins  à  jeun,  et 
la  diminution  du  sucre  virtuel  sous  l’influence  de  l’adré¬ 
naline  devient  chez  eux  évidente. 

Un  cas  d’érythrémie  de  Vaquez.  — M.  BENSis.  —  Homme, 
(luarante-sept  ans,  sans  antécédente.  Cause  apparente  : 
choc  moral  en  1912  et  entérite  conséeutive,  10  500  000  et 
9  000  000  érythrocytes  ù_sept  mois  d’intervalle.  Leuco- 
cytose  moyenne,  rares 'mégaloblastes.  Splénomégalie 
moyenne.  Résistance  globulaire  notablement  accrue. 
Fression  artérielle  à  peine  augmentée.  Viscosité  énorme. 

La  réaction  de  fixation  avec  les  antigènes  de  Calmette 
et  Massol  et  le  pronostic  de  la  tuberculose.  —  L.  BoEZ  et 
I{.  DuhoT.  —  La  présence  des  anticorps  tuberculeux  est 
un  indice  de  haute  valeur  en  faveur  de  l’existence  d’une 
tuberculose  pulmonaire  en  activité.  Si  l’on  considère  les 
divers  stades  de  la  tuberculose,  la  courbe  des  anticorps 
s’élève  pendant  la  première  et  la  deuxième  période,  se 
maintient  ou  s’accroît  au  début  de  la  troisième  période  ; 
à  la  phase  ultime,  les  anticorps  peuvent  disparaître  brus¬ 
quement.  Sî  l’on  considère  le  mode  évolutif~de  la  tuber¬ 
culose,  il  n’y  a  guère  de  parallélisme  entre  la  teneur  du 
sérum  en  anticorps  et  la  graA-ité  ultérieure  de  la  maladie, 
et  les  anticorps  ne  peuvent  être  considérés  comme  des 
éléments  essentiels  de  la  défense  contre  l’infection  tuber¬ 
culeuse.  Avec  la  cuti-réaction,  il  n’existe  aucune  relation 
nécessaire  de  coexistence  ou  d’intensité. 

Action  diurétique  du  riz.  —  M.  K.  Doümer.  —  Au  cours 
de  renquête  qu’il  afaite  en  1917  (et  dont  il  commence 
aujourd'hui  la  publication)  sur  les  causes  de  l’amai¬ 
grissement  rapide  et  profond  des  populations  dans  les 
pays  envahis,  M.  Doumer  a  constaté  que  l’ingestion  dç 
riz  s’accompagnait  souvent  d’une  diurèse  extrêmement 
abondante.  Dans  cette  première  note,  l’auteur  se  con¬ 
tente  de  montrer  et  d’établir  ce  fait. 

Troubles  vaso-moteurs  dans  la  fièvre  des  tranchées.  — 
M.  J .  Colombe.  —  Existence,  au  début  des  paroxysmes 
tibialgiqucs,  de  quelques  troubles  vaso-moteurs  des 
’ambes  et  des  pieds  (pâleur,  réaction  pilo-motrice, 
lypothemiie  locale)  et  de  modification  de  la  tension  arté¬ 
rielle  locale  (hypertension,  diminution  d’amplitude  de 
l’oscillation  maxima)  qui  témoignent  d’un  spasme  vascu¬ 
laire  transitoire  dans  les  segments  douloureux. 

Oxydation  simultanée  du  sang  et  du  glucose.  —  M.  Fosse. 
—  L’aptitude  du  glucose  à  produire  de  l’urée  est  remar¬ 
quable  lorsqu’on  pousse  son  oxydation  en  milieu  ammo¬ 
niacal.  Le  rendement  en  urée,  formée  par  oxydation  du 
sang,  s’accroît  dans  certaines  limites,  avec  la  proportion 
de  glucose  et  d’oxygène  consommés. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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REMARQUES  CLINIQUES 
ET  THÉRAPEUTIQUES 
SUR  LA 

GRIÏ>PE  THORACIQUE 

le  D'  Roger  VOISIN  et  le  D'  BENHAMOU 

Médcciiis  cllcfs  «rambiilnncc?. 

La  grippe,  au  cours  de  l’épidémie  récente,  a 
surtout  frappé  le  thorax.  C’est  la  lésion  —  précoce 
ou  tardive  —  de  l’appareil  respiratoire  qui  était  eu 
quelque  sorte  la  signature  de  l’infection  grippale 
et  qui  permettait  d’individualiser  les  formes 
cliniques.  Mais  les  manifestations  broncho-pulmo¬ 
naires  se  sont  souvent  accompagnées  d’un  syn¬ 
drome  hépato-rénal,  d’un  syndrome  cardio-vascu¬ 
laire  ou  d’un  syndrome  nerveux^  qui  en  modi¬ 
fiaient  l’aspect  clinique,  le  pronostic  et  la  théra¬ 
peutique.  Quelles  sont  donc  les  formes  cliniques 
de  la  grippe  thoracique?  Quels  sont  les  signes 
respiratoires,  hépato-rénaux,  cardio -vasculaires  ou 
nerveux  qui  ont  une  valeur  diagnostique  et  sur¬ 
tout  pronostique?  Quelle  doit  être  enfin  la  con¬ 
duite  thérapeutique  dans  les  différentes  formes 
cliniques  et  pour  les  différents  syndromes  associés? 

I.  Des  formes  cliniques  de  la  grippe 
thoracique.  —  A  côté  des  formes  classiques  et 
généralement  bénignes  qui  s’accompagnent  de 
fièvre  modérée,  d’asthénie  et  de  foyers  plus  ou 
moins  localisés  de  congestion  broncho-pulmo¬ 
naire  ;  à  côté  des  formes  à  type  de  pneumonie  qui 
év'olueiit  assez  souvent  vers  l’hépatisation  grise 
ou  la  fonte  purulente  ;  à  côté  des  formes  à  type 
de  broncho-pneumonie  ou  à  type  de  spléno¬ 
pneumonie  dont  la  résolution  est  particulièrement 
lente  ;  à  côté  des  formes  compliquées  de  pleurésie 
purulente  de  la  grande  cavité  ou  de  l’interlobe, 
nous  avons  observé  des  formes  cliniques  plus 
spéciales  et  bien  individualisées,  les  unes  extrê¬ 
mement  graves,  les  autres  bénignes  (i).  Parmi  les 
formes  graves,  nous  signalerons  la  fortne  hyper- 
toxique  à  foyers  pneumoniques  plus  ou  moins 
latents,  la  forme  asphyxique  avec  congestion  œdéma¬ 
teuse  envahissante,  la  forme  prolongée  avec  conges¬ 
tion  pseudo-phymique  persistante  ;  parmi  les 
formes  bénignes,  nous  décrirons  la  forme  à  signes 
broncho-pulmonaires  retardés  et  la  forme  prolongée 
à  foyers  successifs. 

La  forme  hypertoxique  à  foyers  pneumo¬ 
niques  plus  ou  moins  latents  a  bien  été  décrite 
par  Ravaut,  Réniac  et  Legroux  (2)  dans  l’épi- 

(1)  Nous  avons  reçu  au  C.  H.  de  M...  plus  de  2  000 grippés. 

(2)  K,av.\ut,  Réniac  et  Lbgrou.'c,  Sur  deux  formes 
graves  de  grippe  pulmonaire  (Parh  médical,  16  novembre 
1918). 


démie  de  Marseille.  Il  s’agit  de  malades  qui 
arrivent  avec  une  température  élevée  (40  à  41»), 
avec  im  faciès  gris  plombé,  avec^de  l’anxiété  et 
de  la  prostration,  parfois  avec  de  la  dyspnée,  et 
qui  toussent  peu  et  crachent  peu.  L’expectoration 
est  généralement  sanguinolente  et,  à  l’auscultation, 
on  ne  trouve  rien  ou  seulement  un  peu  d’obscurité 
ou  quelques  râles  discrets  dans  une  zone  limitée. 
Le  pouls  est  bien  frappé  ;  les  urines  sont  encore 
abondantes,  mais  l’analyse  décèle  une  albuminurie 
souvent  massive  et  généralement  une  réaction  de 
Hay  positive.  Les  jours  suivants,  l’hyperthermie 
persiste  en  plateau 
(tracé  i)  ;  le  foyer 
pneumonique  x^eut 
apparaître  nettement 
ou  bien  continuer  de 
rester  latent  ;  la  dys¬ 
pnée  augmente  ;  lia 
tendance  hémorra¬ 
gique  des  crachats 
s’accentue  ;  des  épis¬ 
taxis  surviennent.  La 
langue,  qui  était 
humide  et  jaune,  de¬ 
vient  sèche.  Le  malade  a  des  vomissements,  parfois 
une  diarrhée  profuse.  Il  a  conscience  de  la  gravité 
de  son  état  ou  bien  a  du  délire.  Et  quoique  le 
pouls  reste  souvent  bon  jusque  vers  la  fin,  le 
malade  succombe  dans  un  délai  de  trois  à  huit 
jours. 

Dans  la  forme  asphyxique  à  congestion  œdé¬ 
mateuse  envahissante,  il  s’agit  de  malades  tpii 
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arrivent  avec  un  faciès  bleuâtre,  cyanotique,  avec 
une  température  élevée,  avec  de  la  dj'spuée,  avec 
une  toux  quinteu.se  ;  qui  n’expectorent  iras,  au 
moins  au  début,  ou  qui  ont  des  crachats  mous¬ 
seux,  rosés  ou  sanguinolents,  et  chez  qui  l’auscul¬ 
tation  donne,  des  râles  sous-créiritants  qui  se 
généralisent  rapidement  ou  qui  occupent  déjà  les 
deux  poumons.  Les  jours  suivants,  la  température 


N<>'22.  —  31  Mai  zçig. 


32 


422 


PARIS  MEDICAL 


avec  quelques  oscillations  se  maintient  autour  de 
40°  (tracé  2)  ;  le  cœur  devient  rapide.  Quand 
l’amélioration  apportée  par  la  saignée  n’est  pas 
définitive,  l’œdème  réapparaît  et  se  stabilise  ; 
à  la  congestion  active  fait  place  une  véritable 
pneumoplégie  ;  la  cyanose  devient  de  plus  en  plus 
marquée  ;  l’expectoration  se  tarit  ;  la  dyspnée 
augmente.  Les  urines  sont  souvent  albumineuses 
ou  présentent  une  réaction  de  Hay  positive.  11 


y  a  défaillance  du  cœur  et,  au  milieu  d’accidents 
asphyxiques  de  plus  eu  plus  marqués,  dans  un 
délai  de  quatre  à  dix  jours,  le  malade  succombe. 

La  forme  prolongée  à  congestion  pseudo- 
pliymique  persistante  est  essentiellement  carac¬ 
térisée  par  des  râles  sous-crépitauts  qui  encom¬ 
brent  toute  la  poitrine  et  qui  ne  cèdent  pas  aux 
différents  moyens  de  révulsion,[par  la  lenteur  de 


des  crachats  ne  donne  pas  de  bacilles  de  Koch  ; 
l’expectoration  est  peu  abondante,  tandis  que  la 
toux  reste  quinteuse,  coqueluchoïde.  La  dyspnée 
est  modérée  ;  et  à  voir  les  rémissions  de  la  courbe 
fébrile,  on  pense  que  le  malade  va  guérir.  Mais 
au  bout  d’une  vingtaine  de  jours,  il  meurt  brusque¬ 
ment  d’une  syncope  ou  bien  il  est  rapidement 
emporté  par  des  accidents  de  dyspnée  progressive. 
Lorsque  ces  malades  guérissent,  ils  conservent 
pendant  très  longtemps  un 
mauvais  état  général  et  des 
râles  sous-crépitants  disséminés 
ou  localisés. 

Dans  les  formes  bénignes  à 
foyers  pulmonaires  retardés, 
il  s’agit  de  malades  qui  ont  une 
fièvre  élevée,  de  l’asthénie,  une 
langue  saburrale,  souvent  jaune- 
soufre,  mais  un  faciès  normal 
et  un  pouls  bien  frappé.  Il  n’y 
a  dans  les  urines  ni  albumine 
ni  réaction'de  Hay.  On  pourrait 
hésiter  à  faire  le  diagnostic  de 
grippe,  si  au  moment  où  la  température  tombe, 
quelquefois  deux  ou  trois  jours  avant,  plus 
souvent  un  ou  deux  jours  après,  n’apparaissait  un 
foyer  broncho-pulmonaire.  C’est  là  une  véritable 
trouvaille  d’auscultation,  et  si  l’on  n’avait  pas 
continué  à  ausculter  le  malade  guéri,  le  foyer 
aurait  passé  inaperçu  (tracé  4).  Ces  malades 
peuvent  tousser  et  expectorer,  mais  souvent  ils 


son  évolution  (quinze  à  vingt  jours  et  plus),  et  par 
une  température  moins  élevée  que  dans  les 
formes  précédentes,  oscillant  autour  de  38  à  39“ 
(tracé  3).  Le  malade  se  plaint  d’une  asthénie  pro¬ 
fonde  ;  ses  traits  sont  tirés  ;  mais  le  faciès  n’a  pas 
la  coloratiou  grisâtre  ou  cyanotique.  L’état 
général,  précaire,  ne  semble  pas  immédiatement 
grave  et  l’allure  subaiguë  de  l’affection  fait  penser 
à  une  tuberculose  possible.  Cependant  l’analyse 


toussent  peu  et  n’expectorent  pas.  L’évolution 
est  bénigne  et  le  foyer  disparaît  généralement 
en  une  huitaine  ou  une  dizaine  de  jours. 

Dans  les  formes  prolongées  bénignes  à  foyers 
successifs,  la  fièvre  est  modérée  et  accompagne  un 
foyer  broncho-pulmonaire  en  même  temps  que 
l’état  général  reste  bon.  Après  deux  ou  trois  jours 
d’apyrexie,  la  fièvre  se  rallume  et  un  nouveau 
foyer  de  congestion  broncho-pulmonaire  appa- 
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xaît  (tracé  5).  Au  bout  de  quelques  jours,  la  fièvre 
€t  le  nouveau  foyer  s’éteignent. 

II.  De  quelques  signes  cliniques  ayant 
une  valeur  diagnostique  et  pronostique 
dans  la  grippe.  — Quelle  que  que.soit  la  forme  de 
giippe  thoracique  à  laquelle  on  ait  affaire,  il  est 
un  certain  nombre  de  signes  cliniques  qui  per¬ 
mettent  de  mieux  fixer  le  diagnostic  de  grippe  et 
surtout  de  bien  préciser  le  pronostic.  Il  est  en  effet 
des  cas  où  la  nature  grippale  des  accidents  paraît 
de  prime  abord  contestable  et  a  besoin  d’être 
confirmée  ;  et  d’autre  part  il  importe  de  dépister 
précocement  le  moment  où  la  grippe  prend  une 
allure  sévère.  Ces  signes  cliniques,  nous  les  tirerons 
de  l’appareil  respiratoire,  de  l’appareil  digestif,  du 
système  hépato-rénal,  du  système  cardio-vascu- 
laire^et  du  système  nerveux. 

a.  Signes  tirés  de  i’appareil  respiratoire.  — 
Sans  doute  la  présence  d’un  foyer  de  congestion 
broncho-pulmonaire,  d’une  pneumonie,  d’une 
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grave  parce  qu’elle  traduit  généralement  un  état 
de  paralysie  du  poumon.  La  valeur  pronostique 
de  ce  signe  dépend  donc  essentiellement  de  la 
forme  clinique  de  la  grippe.  Il  est  des  cas  où  le 
malade  crache  beaucoup,  mais  c’est  surtout  en  fin 
d’évolution,  alors  que  le  foyer  pulmonaire  a  subi 
une  transformation  purulente,  gangreneuse,  ou 
qu’il  s’est  accompagné  d’une  pleurésie  purulente 
enkystée  qui  se  vide  par  vomique. 

La  fréquence  des  crachats  hémoptoïques  et  des 
atUres  manifestations  hémorragiques  {épistaxis) 
est  également  un  signe  caractéristique  de  la 
grippe  thoracique.  Ces  malades  qui  crachent  peu 
ont  des  crachats  hémoptoïques,  des  crachats 
hémorragiques,  parfois  de  véritables  hémoptysies. 
Ce  signe  est  généralement  d’un  pronostic  grave  ; 
il  se  rencontre  surtout  dans  la  forme  hyper- 
toxique,  alors  même  qu’on  n’entend  rien  à  l’aus¬ 
cultation  ;  il  se  rencontre  dans  les  formes  pneu¬ 
moniques  ou  broncho-pneumoniques  à  évolution 


broncho-pneumonie,  d’une  spléno-pneunionie,  au 
cours  d’une  épidémie  de  grippe,  doit  faire  rattacher 
ù  la  grippe  ces  manifestations  broncho-pulmo¬ 
naires.  La  connaissance  des  formes  cliniques 
■spéciales  que  nous  avons  décrites  aide  également 
au  diagnostic  et  au  pronostic. 

Mais  Vabscnce  d’expectoration  ou  son  insuffi¬ 
sance  compar'ativement  aux  signes  pulmonaires 
nous  a  paru  un  signe  assez  fréquent  au  cours  des 
.affections  grippales.  Cette  absence  d’expectoration 
n’est  pas  forcément  d’un  fâcheux' pronostic.  C’est 
ainsi  que,  dans  les  formes  classiques  à  foyers 
limités,  dans  les  formes^énignes  à  foyers  successifs 
ou  à  foyers  retardés,  souvent  l’expectoration 
est  rare  ou  même  nulle,  et  cependant  le  niijlade 
guérit  tranquillement.  Dans  la  grippe  hyper- 
toxique,  dans  la  grippe  asphyxique,  dans  la 
grippe  prolongée  pseudo-phymique,  dans  la  pneu¬ 
monie  et  la  broncho-pneumonie,  l’insuffisance  ou 
l’absence  d’expectoration  a  une  signification 


fatale.  L’hémoptysie  peut  cacher  une  tuberculose 
associée,  à  marche  suraiguë,  comme  nous  en 
avons  vu  récemment  un  cas  typique.  Les  épis¬ 
taxis,  fréquentes  dans  la  grippe,  nous  paraissent 
avoir  une  signification  moins  grave  que  l’expec¬ 
toration  sanguinolente,  quoiqu’elles  accom¬ 
pagnent  généralement  les  formes  sévères. 

La  dyspnée  se  rencontre  fréquemment  dans  la 
forme  hypertoxique,  dans  la  forme  asphyxique, 
dans  toutes  les  formes  graves  de  la  grippe  thora¬ 
cique.  Quand  elle  existe  dès  le  début,  quand  elle 
est  très  marquée  sans  signes  pulmonaires  pour  la 
justifier,  elle  est  d’un  pronostic  presque  fatal.  C’est 
qu’ alors  il  s’agit  de  dyspnée  toxique  et  nou  de 
dyspnée  mécanique.  Quand  elle  apparaît  au  cours 
de  révolution,  c’est  que  la  situation  s’aggrave. 

b.  Signes  tirés  de  l’appareil  digestif.  —  Dans 
la  grippe,  la  langue  présente  un  aspect  spécial. 
Au  cours  de  l’épidémie  actuelle,  nous  n’avons 
pas  retrouvé  la  langue  porcelainée  de  Faisant 
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mais  nous  avons  souvent  trouvé  une  langue  lisse 
cl  rose  sur  son  pourtour,  jaune-soufre  à  la  surface. 
Cet  enduit  saburral  jaune-soufre  est  très  carac¬ 
téristique,  quand  on  l’a  observé.  Dans  les 
formes  cliniques  où  l’on  pouvait  discuter  le  dia¬ 
gnostic  de  grippe,  en  l’absence  de  signes  pul¬ 
monaires,  cette  langue  comme  recouverte  de 
poudre  de  soufre  nous  a  souvent  rendu  service. 
Quand  la  langue  devient  sèche  au  cours  d’une 
évolution  suraiguë,  il  est  évidemment  difficile  de 
la  reconnaître,  mais  nous  l’obsereions  fréquem¬ 
ment  quand  nous  suivions  le  malade  depuis  le 
début.  Quand  cette  langue  desquame,  ladesquania- 
tion  se  fait  généralement  par  lambeaux  et 
comme  à‘  l’emporte-pièce,  laissant  des  îlots  de 
muqueuse  saine  et  dépomllée  entre  des  traîirées 
jaunes  persistantes.  Da  langue  grippale  n’ofïre 
pas  seulement  un  intérêt  diagnostique,  elle  offre 
encore  un  intérêt  pronostique.  Dans  plusieurs  de 
nos  observations,  le  dépouillement  de  la  langue 
a  précédé  tous  les  autres  signes  de  détente  qui 
annonçaient  la  guérison.  Une  langue  qui  se 
déjoouille  progressivement  et  rapidement  de  son 
enduit  jaunâtre  est  généralement  le  témoin 
d’une  évolution  favorable. 

Des  nausées,  les  vomissements,  la  diarrhée  pro- 
fusc  se  rencontrent  assez  fréquemment  dans  la 
grippe  thoracique,  mais  sont  l’apanage  des  grippes 
graves.  Qu’ils  traduisent  l’atteinte  des  glandes 
surrénales  ou  simplement  l’effort  de  l’organisme 
pour  lutter  contre  la  toxémie,  qu’ils  soient  la 
manifestation  d’une  insuffisance  rénale  ou  d’une 
insuffisance  hépatique,  ils  sont  toujours  d’un  pro¬ 
nostic  sévère. 

c.  Signes  tirés  de  l’appareil  hépatique.  —  De 

subicière,  l'ictère  se  rencontrent  assez  souvent 
dans  les  formes  graves  de  la  grippe  thoracique. 
Au  cours  d’une  grippe  sévère,  nous  avons  observé 
une  cholécystite.  vSans  qu’il  y  ait  d’ictère,  nous 
avons  parfois  trouvé  à  la  percussion  de  la  base 
droite  du  thorax  une  submatité  traduisant  la 
présence  d’un  gros  foie. 

D’autre  part,  Patein  (i),  étudiant  l’urine  dans 
la  gripire  thoracique,  a  signalé  V hyperazoturie 
très  caractéristique  qu’elle  présentait.  Gilbert, 
Chabrol  et  Dumont  (2)  ont  montré  que  cette 
azoturie  massive  n’était  pas  toujours  en  relation 
avec  le  taux  de  l’azotémie  et  le  taux  de  l’albu¬ 
minurie.  Cette  hyperazoturie  pourrait  être  un 
trouble  de  la  fonction  hépatique,  comme  cela 
se  produit  dans  le  diabète  azoturique.  Nous- 

(1)  l'ATias,  Sur  les  urines  des  grippis  (Coimuuiiic.  à  VAca- 
demie  de  médecine,  8  octobre  1918). 

(2)  Gilbert,  Chabrol  et  Dumont,  I/azoU-iuie  au  cours  de  la 
gripiic  [Paris  médical,  16  novembre  1918). 


mêmes,  en  recherchant  systématiquement  la  réac¬ 
tion  de  Hay  dans  les  urines'  des  grippés  thora¬ 
ciques,  nous  avons  été  frappés  de  la  fréqueuce- 
des  réactions  positives  dans  les  cas  fatals,  de 
la  fréquence  des  réactions  négatives  dans  les- 
cas  bénins.  Dans  les  cas  où  la  réaction  de  Hay 
était  positive  au  début  et  où  le  malade  guérissait,, 
la  réaction  devenait  négative. 

Enfin  les  autopsies  que  nous  avons  faites  nous, 
ont  montré  la  grande  fréquence  d’un  gros  foie: 
jaune  décoloré.  C’est  dire  que  nous  pensons  que- 
le  foie  est  touché  avec  prédilection  dans  la  grippe 
thoracique  et  que  eette  atteinte  du  foie  joue  un. 
rôle  important  dans  l’évolution  de  la  maladie. 
Eorsque  le  foie  est  touché,  il  s’agit  généralement, 
de  formes  graves  et  le  pronostic  doit  être  réserv'é. 
Plus  la  lésion  hépatique  est  accentuée,  plus  lé 
pronostic  est  sombre.  Nous  avons  vu  un  malade- 
arriver  à  la  fin  de  l’évolution  de  sa  courbe  fé¬ 
brile  et  de  son  foyer  imeumonique  et  mourir 
d’ictère  grave.  Il  importe  donc  de  rechercher  systé¬ 
matiquement  et  précocement  les  moindres  signes- 
de  défaillance  hépatique  {signes  cliniques,  signes- 
urinaires)  chez  les  grippés  thoraciques. 

d.  Signes  tirés  de  l’appareil  urinaire.  —  I/af- 
huminurie  est  fréquente  dans  la  grippe  thoracique. 
Cette  albuminurie  peut  être  bénignè,  surtout: 
quand  elle  est  faible  et  qu’elle  diminue  les  jours- 
suivants.  Mais  elle  est  plus  souvent  le  témoin, 
des  formes  graves  et,  quand  elle  reste  élevée  ou 
qu’elle  augmente,  le  pronostic  est  sombre.  Dans 
deux  cas  où  l’albuminurie  était  massive,  non 
rétractile,  l’évolution  fut  rapidement  fatale. 

Nous  avons  observé  un  cas  de  rétention  chlorurée 
avec  œdème  généralisé  sans  albuminurie  dans  rme- 
spléno-pneumonie  grippale. 

Dans  les  formes  hypertoxiques,  on  note 
parfois  de  Voligurie  en  même  temps  que  des 
nausées  et  des  vomissements  comme  s’il  y 
avait  un  véritable  état  d’urémie.  11  est  vrai, 
qu’aux  autopsies,  les  lésions  du  rein  nous  ont 
paru  moins  fréquentes  que  les  lésions  du  foie- 
etnous  nous  demandons  si,  dans  beaucoup  de  cas, 
l’albuminurie  ne  relève  pas  de  la  lésion  hépatique.. 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’important  —  et  Dalimier  (3) 
vient  d’insister  à  nouveau  sur  ce  point  —  est  de- 
rechercher  systématiquement  l’albumine  dans  les 
urines  des  grippés  ;  l’important  est  de  rechercher 
systématiquement  et  précocement  les  moindres- 
s  ignés  d’insuffisance  rénale.  Le  plus  souvent 
d’ailleurs  les  signes  d’insuffisance  rénale  sont 
associés  aux  signes  d’insuffisance  hépatique,  — 
réalisant  un  véritable  syndrome  hépato-rênal  dont 

(3)  DAUMiER.tes  formes  rénales  de  la  grippe  (Coiumiuiic.  à. 
l'Académie  de  médecine,  19  novembre  1918). 
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la  présence  on  l'apparition  dans  la  grippe  nous 
a  paru  commander  en  grande  partie  le  pronostic, 
et  dit  même  coup  la  thérapeutique. 

e.  Signes  tirés  de  l’appareil  cardio-vascu¬ 
laire.  —  Dans  la  pneumonie  classique,  on  a  l’habi¬ 
tude  de  dire  que  la  maladie  est  au  poumon  et  le  dan¬ 
ger  aucœur.  Sans  doute  dans  la  pneumonie  grippale 
ainsi  que  dans  les  autres  manifestations  bronelio- 
pulmonaires,  et  plus  iiarticulièrement  dans  la 
forme  a-spltyxique,  il  importe  de  surv'eiller  le 
cœur.  Il  est  cependant  plus  jréquent  de  voir  le 
cœur  tenir  dans  les  formes  graves  de  la  grippe 
thoracique.  C’est  ainsi  que  dans  les  formes 
liypertoxi(iues,  au  début  le  pouls,  sans  avoir  la 
lenteur  qu’on  rencontre  dans  la  fièvre  typhoïde, 
est  moins  rapide  que  dans  les  autres  infections. 
Aussi  la  défaillance  du  cœur  a-t-elle  une  grosse 
signification  pronostique.  Lorsque  le  cœur  s’ac¬ 
célère  et  s’assourdit,  lorsque  le  pouls  devient  filant, 
c’est  que  le  pronostic  est  immédiatement  grave. 

h' hypotension  artérielle  est  la  règle  dans  la  grippe; 
elle  e.st  probablement  symptomatique  d’une 
insuffisance  surrénale  (Josué)  ,(i).  Dans  les  formes 
graves  de  la  grippe,  nous  avœns  vu  couramment  le 
phénomène  de  la  ligne  blanche  de  .Sergent,  qui 
relève  probablement  aussi  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale.  Lorsque  l’hypotension  va  s’exagérant  au 
cours  de  l’évolutioi^e  pronostic  devient  grave. 
C’est  dire  que  s'il  importe  de  surveiller  le  cœur  dans 
la  grippe,  il  importe  aussi  de  mesurer  et  de  surveiller 
la  pression  artérielle,  puisque  l’hypotension  par  sa 
présence  habituelle  a  une  valeur  diagnostique  et 
que  par  son  exagération  elle  a  une  valeur  i^ronos- 
tique. 

Enfin  l’insuffisance  du  myocarde  peut  s’associer 
à  l’insuffisance  surrénale,  réalisant  un  syndrome 
cardio-vasculaire  qui  est  généralement  tardif  et  qui 
emporte  rapidement  le  malade. 

/.Signes  tirés  du  système  nerveux. —  l^' as¬ 
thénie  est  un  signe  habituel  chez  les  grippés  et  ne 
comporte  pas  de  signification  pronostique.  Elle 
persiste  souvent  longtemps  après  la  guérison, 
même  dans  les  grippes  bénignes.  Mais  quand  la 
prostration  est  extrêniement  marquée  et  que  le 
malade  a  conscience  de  la  gravité  de  sou  état, 
cette  prostration  consciente  peut  être  d’un  mau¬ 
vais  pronostic. 

I/C  délire  est  symptomatique  des  formes  graves. 
Quand  une  grippe  débute  par  une  température 
élevée,  des  crachats  sanguinolents,  de  la  dyspnée 
et  du  délire,  le  pronostic  est  gcnéralenient  fatal. 

I<es  tremblements,  l'agitation,  les  troubles  men¬ 
taux,  les  troubles  sphinctériens  ont  également  une 
signification  pronostique  fâcheuse. 

(i)  JosuÉ,So«(ï<i  médicale  des  hôp.de  Paris,  ii  octobre  1918. 
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Aussi  bien,  en  dehors  de  l’asthénie  qui  est  proba¬ 
blement  d’origine  surrénale,  la  présence  ou  l’ajiita- 
rition  d’un  .syndrome  nerveu^v  dans  la  grippe 
thoracique  traduit  généralement  la  violence  de 
l’infection,  la  défaillance  des  organes  de  défense  et 
assombrit  particulièrement  le  pronostic. 

g.  Le  faciès,  la  température.  —  Le  jades  a 
moins  une  valeur  diagnostique  qu’une  valeur 
pronostique  chez  les  grippés.  Dans  les  formes 
bénignes,  le  faciès  e.st  normal  ;  dans  les  formes  plus 
graves,  quand  il  est  vultueux,  le  pronostic  n’est 
pas  immédiatement  sévère  ;  mais  quand  il  prend 
une  coloration  gris  plombé  ou  bleuâtre,  le  pronostic 
est  toujours  sombre.  Souvent,  eu  voyant  virer  le 
teint  d’un  grippé,  en  le  voyant  devenir  grisâtre, 
on  peut  affirmer  qu’il  est  touché  à  mort.  Quand 
après  la  saignée  le  teint  reste  cyanotique,  c’est 
que  le  malade  succombera.  La  coloration  gris 
plombé  semble  être  en  rapjjort  avec  l’état  de 
toxémie,  de  surinfection  de  l’organisme  ;  la  colo¬ 
ration  bleuâtre  semble  traduire  la  gêne  crois¬ 
sante  de  l’hématose,  gêne  mécanique  ou  toxique, 
ou  gêne  à  la  fois  mécanique  et  toxique. 

La  température  dans  la  grippe  présente  les 
courbes  les  plus  variées.  Une  courbe  fréquente  est 
celle  qui  présente  des  clochers  de  trois  à  cinq  jours 
séparés  par  des  périodes  d’apyrexie  de  deux  ou 
trois  jours,  les  clochers  correspondant  à  l’appari¬ 
tion  de  nouveaux  foyers  de  congestion.  Lorsque 
la  température  reste  plusieurs  jours  en  plateau 
autour  de  40  à  41“,  sans 'oscillations  malgré  les 
antithermiques,  cette  hyperthermie  est  d'un 
pronostic  grave.  Lorsque  la  température  continue 
d’osciller  entre  38  et  39°  au  delà  de  huit  à  dix 
jours  sans  rémission  vraie,  c’est  également  d’un 
pronostic  grave.  Lorsque,  après  une  chute  pro¬ 
longée  de  température,  la  courbe,  au  lieu  de 
s’élever  brusquement,  s’élève  progressivement 
'  avec  de  grandes  oscillations,  il  faut  penser  à  une 
complication  purulente  de  la  grippe  (pleurésie  de 
la  grande  cavité,  pleurésie  interlobaire,  etc.). 

Ainsi,  en  dehors  des  signes  généraux  de  septi¬ 
cémie  (hyperthermie,  faciès)  on  voit  que  ce  sont 
surtout  les  signes  hépato-rénaux,  cardio-vascu¬ 
laires  et  ner^œux  qui  confèrent  à  la  grippe  sa  gra¬ 
vité.  C’est  de  leur  recherche  systématique  et 
précoce  que  dépend  essentiellement  le  pronostic. 
Sans  doute  la  maladie  est  au  poumon,  mais  le 
danger  est  moins  au  cœur  que  dans  l'insuffisance  des 
glandes  antitoxiques  (foie,  surrénales),  dans  l'insuf¬ 
fisance  des  émonctoires  (foie,  reins)  et  dans  la 
violence  de  l'infection  générale.  Le  ijronostic  étant 
ainsi  précisé,  il  est  d'air  que  notre  thérapeutique 
variera  suivant  qu’apparaîtront  les  différents 
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facleurs  d’alarme  que  nous  avons  décrits,  c’est-à- 
dire  le  syndrome  hépatique  ou  hépato-rénal,  le 
syndrome  surrénal  ou  cardio-vasculaire  et  le  syn¬ 
drome  nerveux. 

III.  Le  traitement  de  la  grippe.  —  Dans  les 
formes  classiques  bénignes,  dans  la  grippe 
bénigne  à  foyers  retardés  ou  à  foyers  successifs,  la 
maladie  est  surtout  locale  ;  les  différents  syn¬ 
dromes  d’aggravation  n’existent  pas  ou  sont  à 
peine  ébauchés.  Dans  tous  ces  cas  nous  nous 
sommes  bien  trouvés  du  traitement  classique  ; 
contre  la  lésion  pulmonaire,  nous  employons  la 
révulsion  sous  toutes  ses  formes  (ventouses 
sèches  ou  scarifiées,  enveloppements  humides  du 
thorax)  et  les  potions  à  l’acétate  d’animoniaque- 
benzoate  de  soude  ou  les  cachets  de  poudre  de 
Dower  ;  contre  l’asthénie,  l’adrénaline  ou  la 
strychnine  ;  et  contre  les  phénomènes  généraux 
(fièvre,  céphalée),  le  pyramidon  associé  à  la 
caféine  ou  la  quinine.  Enfin  nous  n’attendons 
pas  la  chute  définitive  de  la  température  pour 
commencer  à  alimenter  nos  malades. 

Dans  les  formes  malignes  de  lagrippe,  au  con¬ 
traire,  la  présence  ou  l’apparition  des  différents 
syndromes  d’aggravation  est  la  règle,  et  c’est  en  les 
découvrant  précocement  que  l’on  instituera  une 
thérapeutique  efficace.  Dans  la  forme  hypertoxîque, 
l’indication  de  premier  plan  est  tirée  de  l’état 
de  toxémie,  et  il  importe  avant  tout  de  recourir  à 
la  médication  anti-infectieuse  générale  et  plus 
particulièrement  aux  abcès  de  fixation  et  aux 
métaux  colloïdaux.  Ifahcès  de  fixation  s’obtient 
en  injectant  I  ou  2  centimètres  cubes  d’essence  de 
térébenthine  sous  la  peau.  Quand  l’abcès  prend, 
le  pronostic  est  généralement  favorable  ;  il  est 
d’autant  plus  favorableque  le  pus  est  bien  collecté, 
franc  et  bien  lié.  Quand  l’abcès  ne.  prend  pas, 
on  peut  essayer,  deux  ou  trois  jours  après,  de 
refaire  un  nouvel  abcès  ;  et  si  rien  ne  se  forme, 
le  pronostic  est  généralement  fatal.  Comme 
métaux  colloïdaux,  nous  avons  surtout  employé 
la  collobiase  d’or  (i  à  2  centimètres  cubes)  et  l’élec- 
trargol  (10  à  20  centimètres  cubes)  que  nous  admi¬ 
nistrons  de  préférence  par  la  voie  intraveineuse. 
Pour  lutter  encore  contre  l’infection  générale,  et 
plus  particulièrement  contre  l’hyperthermie,  nous 
•employons  encore  les  enveloppements  froids  avec 
le,  drap  mouillé  si  le  malade  est  résistant. 

Dans  la  forme  asphyxique,  l’indication  urgente 
est  tirée  de  l’état  d’encombrement  pulmonaire 
et  il  importe  avant  tout  de  recourir  à  la  saignée. 
Plus  efficace  que  les  ventouses  scarifiées  ou 
les  enveloppements  humides  du  thorax,  la 
■saiguée  doit  être  abondante  (500  à  500  grammes). 
Lorsque  le  sang  coule  mal,  lorsqu’il  reste  fluide 


etnesp  coî^ule  pas,  le  pronostic  est  grave.  Lorsque 
l’œdème  se  reconstitue  rapidement  après  la  saignée, 
on  peut  recommqncer  deux  ou  trois  jours  après 
une  nouvelle  saignée. 

Dans  la  forme  prolongée  pseudo-phymique, 
l’indication  première  est  tirée  de  l’état  de  para¬ 
lysie  du  poumon  et  il  importe  avant  tout  de 
recourir  à  la  strychnine  à  haute  dose  (4  à  12  milli¬ 
grammes  par  jour) .  Ici,  en  effet,  la  saignée,  ne  donne 
rien  et  c’est  la  strychnine  qui  est  le  médicament 
de  choix  pour  lutter  contre  la  .broncho-pneumo- 
plégie.  1,‘ergotiner  {2  à  4  grammes)  et  la  quinine 
{o«^,  50  à  I  gramme)  renforcent  l’action  de  la  str>'- 
chnine.  Les  compresses  échauffantes  du  thorax  et 
les  bains  chauds  agissent  dans  le  même  sens. 

Mais  dans  toutes  les  formes  malignes  de  la 
grippe  thoracique,  en  dehors  delà  médication  anti¬ 
toxique  et  de  la  médication  déplétive,  c’est  la  théra¬ 
peutique  précise  et  précoce  des  différents  syndromes 
d’alarme  qui  permettra  souvent  de  sauver  les 
malades. 

vS’il  y  a  de  l’albumine,  s’il  y  a  une  réaction  de 
Hay  positive,  nous  donnons  2  grammes  par  jour 
ù’iirotropine  par  la  bouche.  Si  le  syndrome  hépato- 
rénal  est  très  marqué  {albuminurie  massive,  oHgurie, 
subictère,  ictère),  nous  administrons  l’urotropine 
par  la  voie  intraveineuse  à  la  dose  de  i  gramme 
matin  et  soir  dans  5  centimètres  cubes  d’eau. 
Comme  à  Ravaut  (i),  comme  à  Pissavy  (2),  ce 
médicament  nous  a  donné  dans  ces  cas  d’excellents 
résultats  ;  sou  action  nous  a  paru  plus  efficace 
que  celle  de  la  théobromine  et  que  celle  du  sérum 
glucôsé  ou  saccharosé. 

,Si  l’asthénie  est  marquée,  s’il  survient  des  petits 
signes  d’insuffisance  surrénale  {nausées,  douleurs 
solaires),  immédiatement  nous  injectons  i  milli¬ 
gramme  d’adrénaline  sous  la  peau  et  nous  conti¬ 
nuons  les  jours  suivants  l’adrénaline  par  la  bouche 
à  doses  filées  (XX  à  XL  gouttes  de  la  solution  au 
millième).  Si  le  syndrome  d’insuffisance  surrénale 
s’aggrave,  si  la  prostration  est  grande,  si  l’hypo¬ 
tension  s’accentue,  si  la  raie  blanche  de  Sergent 
apparaît  nettement,  nous  augmentons  la  dose 
d’adrénaline  (jusqu’à  3  milligrammes),  et  mieux 
nous  hijectons  ou  nous  donnons  par  la  bouche  des 
extraits  surrénaux.  ■ —  Si  le  cœur  se  fatigue,  nous 
donnons  de  la  sparlcine  (jusqu’à  o^^,20  par  jour), 
de  la  strychnine  et  mieux  de  l’huile  camphrée  à 
haute  dose  (20  à  40  centimètres  cubes)  en  injection 
sous-cutanée.  Mais  si  le  cœur  s’accélère  et  s’il 
s’assourdit;  si  le  pouls  devient  filant;  si  le  syn¬ 
drome  cardio-vasculaire  annonce  un  danger  immi- 

(1)  Ravaut,  Sur  l’épidémie  de  grippe  (Coiumuiiièation  à 
l’Académie  de  méd.,  i®'  oct.  1918). 

(2)  Pissavy,  Société,  médicale  des  hôp.,  25  octobre  1918. 
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ment,  la  médicament  de  choix  est  l’huile  camphrée 
■par  la  voie  intraveineuse,  à  la  dose  de  2  à  4  centi¬ 
mètres  cnljes  matin  et  soir.  Iv’lmile  camphrée 
intraveineuse  (i)  nous  a  paru  absolument  sans 
•danger  et  nous  a  souvent  rendu  de  grands  servn'ces 
•dans  la  grippe  maligne.  Xous  avons  également 
•emploj'é  avec  succès,  contre  le  syndrome  cardio- 
•vaseulaire  de  la  grippe,  la  eollohiase  de  camphre 
dnjeciée  par  la  voie  intraveineuse,  à  la  dose  de2  cen- 
■iiniètres  cubes  matin  et  soir. 

Enfin  si,  dans  la  grippe  maligne,  apparaît  le 
•syndrome  nerveux,  caractérisé  par  du  délire,  de 
l’agitation,  des  troubles  mentaux,  des  troubles 
sphinctériens,  il  importe  d'insister  sur  la  halnéo- 
ihêrapie.  Chez  les  malades  résistants  et  à  localisa¬ 
tions  pulmonaires  peu  marquées,  les  hains  progres- 
sivemeni  rejroidis  ;  chez  les  malades  moins  résis¬ 
tants  et  à  gros  encombrement  pulmonaire,  les 
'bains  chauds  nous  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

Dans  tous  ces  cas  de  grippe  maligue,  il  est  pru- 
•dent  de  ne  pas  alimenter  trop  rapidement  les 
malades  ;  il  vaut  mieux  les  laisser  au  lait,  au 
bouillon  et  aux  boissons  abondantes  et  alcooli¬ 
sées  (champagne,  todd,  rhum). 

Tel  est,  dans  ses  grandes  lignes,  le  traitement 
•des  formes  cliniques  de  la  grippe  et  des  syn- 
■dromes  associés,  —  traitement  grâce  auquel 
notre  mortalité  a  été  de  3,5  p.  100.  Cette  morta¬ 
lité,  relativement  minime,  a  souvent  trouvé  sa 
justification  dans  le  terrain  sur  lequel  la  grippe 
•évoluait.  Ea  grippe  en  effet,  bien  qu’elle  frappe 
surtout  les  jeunes,  est  particulièrement  grave 
■chez  les  tarés.  Et  parmi  ces  tarés,  ce  sont  les  iuher- 
■culenx  qui  paient  le  plus  lourd  tribut  à  la  maladie. 
Des  rapports  de  la  grippe  et  de  la  tuberculose 
Æiuraient  besoin  d’être  longuement  développés. 
'Qu’il  nous  suffise  de  dire  que  nos  grippés  avaient 
souvent  des  antécédents  personnels  ou  familiaux 
•^e  bronchite  suspecte  ou  de  pleurésie  et  qu’aux 
autopsies  les  lésions  pleurales  anciennes  nous  ont 
paru  particulièrement  fréquentes.  A  son  tour  la 
.grippe,  comme  la  rougeole,  donne  souvent  un 
•coup  de  fouet  aux  tuberculoses  latentes.  C’est 
ainsi  qu’au  cours  de  l’épidémie  de  mars-avril  nous 
avons  vu  évoluer  après  la  grippe  de  nombreuses 
pleurésies  séro-fibrineuses.  Tout  récemment,  chez 
un  jeune  homme  vigoureux,  nous  avons  vu  une 
tuberculose  du  sommet  droit  se  réveiller  sous 
l’influence  d’une  grijrpe  et  évoluer  eu  moins  de 
huit  jours  avec  une  expectoration  riche  en 
bacilles  et  des  hémoptysies  incoercibles.  Enfin 

(i)  Nous  nous  soiiuucs  scn’ls  d’abord  d’iinipoulcs  d’huile 
^luplirée  qui  nous  ont  Clé  obligeamment  données  par  notre 
amarade  Sézary  (Institut  Piisteur).  Puis  nous  avons  injecté 
les  ampoules  d’huile  camphrée  du  Serviec  de  santé,  toujours 
âans  aucun  accident. 


nous  avons  vu  des  tuberculoses  pleuro-périto- 
néales,  des  granulies,  emporter  rapidement  des 
grippés.  Chez  les  jeunes  soldats,  l’intoxication  par 
les  gaz  a  souvent  laissé  un  terrain  sur  lequel  la 
grippe  s’est  aggravée.  —  En  dehors  de  la  tuber¬ 
culose  et  de  l’intoxication  par  les  gaz,  l’obesiiê,  la 
syphilis  à  la  période  secondaire,  le  paludisme,  les 
cardiopathies  nous  ont  paru  des  conditions  parti¬ 
culièrement  favorables  aux  grippes  malignes. 
Enfin  mi  dernier  facteur  —  celui-là  évitable  — 
peut  faire  échouer  la  thérapeutique,  c’est  l’encom¬ 
brement.  Comme  pour  les  rotigeoleux,  il  importe 
pour  les  grippés  de  réaliser  des  mesures  d’espace¬ 
ment,  d’aération.',  d’isolement.  C’est  à  ces  mesures 
d’hygiène  projffiylactique  que  nous  avons  dû 
d’éviter  les  cas  de  s.urinfection  et  de  contagion 
intérieure  dans  nos  ambulances. 


LE  POULS  VEINEUX 
JUGULAIRE  PHYSIOLOGIQUE 
ET  SON  INTERPRÉTATION 

PAR 

le  D'  Ém.  STIÈNON  (de  Bruxelles). 

L’étude  du  pouls  artériel  nous  renseigne  parti¬ 
culièrement  sur  ce  qui  se  passe  dans  le  ventricule 
gauche  ;  elle  est  féconde  en  renseignements. 

•  La  sphygmographie  ne  se  limite  pas  là.  Les 
progrès  accomplis  pendant  ces  dernières  années  en 
cardiologie  rendent  absolument  nécessaire  la  con¬ 
naissance  exacte  du  pouls  veineux  physiologique. 
C’est  surtout  à  la  méthode  graphique  qu’on  doit 
ces  progrès,  qui  sont  tels,  que  le  pouls  veineux 
des  jugulaires,  bien  pris  et  bien  repéré,  peut  suffire 
dans  bien  des  cas.  Le  pouls  veineux  indique  le 
travail  de  l’oreillette;  il  permet  donc  de  scruter 
tout  le  travail  cardiaque  dans  des  détails  que  ne 
donne  souvent  pas  la  sphygmographie  du  cœur 
gauche. 

De  quel  matériel  d’exploration  faut-il  disposer? 
Pour  des  raisons  qui  seront  exposées  plus  loin,  le 
pouls  jugulaire  doit  toujours  être  enregistré  simul¬ 
tanément  avec  le  pouls  artériel,  qu’il  soit  le  tracé 
du  cœur,  du  pouls  radial,  fémoral  ou  carotidien. 

Ces  graphiques  combinés  sont  les  plus  délicats  à 
enregi.strer  ;  il  importe  donc  de  disposer  ici  surtout 
d’un  matériel  de  choix.  Ia's  nouveaux  sphygmo- 
cardiographes  du  genre  de  celui  de  Jaquet,  per¬ 
mettant  d’obtenir  en  même  temps  trois  tracés, 
constituent  de  petites  merveilles  de  mécanique, 
mais  dans  bien  des  cas  sont  insuffisants  à  sur¬ 
prendre  des  phénomènes  cardiaques  aussi  délicats. 
Le  mieux  sera  de  di.sposer  d’un  grand  enregistreur 
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de  Marey,  avec  tambours  pour  le  cœur,  le  pouls  et 
la  jugulaire,  d’un  spliygmograplie  à  transmission 
de  iSIarey,  d’un  explorateur  de  la  jugulaire,  celui 
de  Mackenzie,  par  exemple,  et  d’un  cardiographe  ; 
ces  différents  appareils  étant  réunis  aux  tambours 
par  des  tubes  à  transmission  avec  soupapes.  Pour 
l’interprétation  des  tracés,  il  faudra  disposer 
aussi  d’un  chronographe  de  Jaquet  permettant 
d’inscrire  la  seconde  ou  le  cinquième  de  seconde. 

La  manipulation  de  ces  appareils  étant 
supposée  connue,  de  même  que  les  positions 
à  donner  au  malade,  il  faudra  procéder  à  des  prises 
de  tracés. 

Voici  reproduits  deuxtracés  simultanés  du  cœur 
et  de  la  jugulaire  avec  temps  inscrit  en  cin¬ 


quièmes  de  seconde.  lœs  deux  tracés  sont  repérés 
et  ont  été  enqrruntés  à  un  malade  ne  ])résentant 
aucun  signe  sphygmographique  appréciable. 

Les  différentes  phases  de  la  révolution  auricu¬ 
laire  et  ventriculaire  sont  bien  délimitées  et  très 
démonstratives  ;  c’est  la  raison  pour  laquelle 
j  ’ai  choisi  ces  deux  tracés. 

Quand  les  graphiques  ont  été  enregistrés,  il 
faut  procéder  à  leur  repérage.  Repérer  un  tracé 
jugulaire,  c’est  donc  déterminer  les  temps  de 
ce  tracé.  Il  y  a  encore  beaucoup  de  points  ob.scurs 
dans  les  détails  du  pouls  veineux.  Dans  l’inter¬ 
prétation  que  je  donne  ci-dessous,  je  cite  les 
points  les  plus  saillants.  Les  mouvements  du 
pouls  veineux  sont  ordinairement  plus  nombreux 
que  ceux  du  pouls  artériel,  et  les  tracés  présentent 
de  nombreuses  ondes.  Gommes  chacune  d’elles 
indique  une  élévation  de  pression  dans  les  veines, 
on  ne  peut  interpréter  exactement  un  tracé,  que 
lorsqu’on  connaît  la  force  qui  a  produit  chaque 
élévation  ;  et  pour  cela,  le  moment  exact  d’appa¬ 
rition  de  chaque  onde  dans  le  cycle  cardiaque 
doit  être  nettement  établi.  Ainsi  s’exprime  James 
Mackenzie  dans  son  ouvrage  resté  célèbre  :  Les 
Maladies  du  cœur. 


Si  l’on  veut  se  reporter  à  la  lecture  des  tracé®- 
ci-dessous  reproduits,  on  pourra  remarquer  que  le 
pouls  veineux  présente  d’une  façon  constante 
trois  ondes  positives  et  deux  dépressions.  Les 
divers  accidents  dfi  phlébogrammc  normal  sont 
donc  complexes  ;  ils  le  sont  encore  rendus  davan¬ 
tage  par  les  différentes  nomenclatures  données  à 
ces  ohdes  par  les  auteurs  modernes.  Il  n’est  donc 
pas  inutile  de  débrouiller  un  peu  cette  terminolo¬ 
gie  ;  c’est  du  même  coup  contribuer  à  leur  meil¬ 
leure  comi^réhension.  A  ce  propos,  M.  Petzetakis 
a  publié  dans  le  Lyo«  médical  (août  1913),  un  petit 
tableau  synoptique  indiquant  les  différentes  no¬ 
menclatures  de  l’interprétation  des  accidents 
du  phlébogramme  rornial.  Je  crois  faire  œuvre 
utile  en  le  reproduisant 
ici  in  extenso.  (Voy.  page 
suivante). 

Avant  de  décrire  les 
temps  dans  un  cycle 
cardiaque  (pouls  jugu¬ 
laire,  pouls  artériel)  Sui¬ 
vant  la  nomenclature  de 
Mackenzie,  la  plus  em¬ 
ployée,  je  dois  dire  un 
mot  du  repérage  des 
tracés.  Voici  comment 
je  procède,  en  confor¬ 
mité  avec  la  plupart  des 
cardiologues.  Il  ne  sera 
pas  superflu  d’entrer  ici  dans  des  détails  techniques  ; 
tous  les  auteurs  s’en  dispensent,  mais,  pour  ne  pas 
les  connaître,  que  de  déboires  dans  les  débuts  de  la 
sphygmographie  ! 

Les  tracés  sont  supposés  enregistrés.  On  libère 
le  cylindre  enregistreur  de  son  mouvement 
d’horlogerie.  Après  avoir  enlevé  des  tubes  à  trans¬ 
mission  avec  soupapes,  les  explorateurs  de  la 
jugulaire  et  du  cœur,  eu  y  substituant  deux 
embouts  érodés  de  verre  creux,  on  règle  les  tam¬ 
bours  à  levier,  de  façon  à  établir  d’abord  le  con¬ 
tact  entre  la  plume  et  le  papier  enfumé  ;  par  un 
autre  dispositif  approprié,  011  aligne  les  deux 
plumes  avec  précision  sur  la  même  génératrice  du 
cylindre.  On  a  pris  comme  point  de  repère  le  pied 
de  la  systole  ventriculaire  ;  à  ce  moment  précis, 
bn  détermine  une  pression  d’air  à  l’intérieur  des 
tubes  à  transmission,  sans  brusquerie  ni  à-coups. 
La  feuille  noircie  est  à  ce  moment  marquée  de 
deux  traits  qui  coupent  iDeipendiculairement 
les  deux  tracés  en  des  points  isochrones  (traits 
n®  I  sur  les  tracés  ci-dessus).  Le  trait  n®  i  sépare 
donc  deux  ondes  positives,  que  Mackenzie  a  con¬ 
venu  d’appeler  l’onde  a,  celle  qui  précède  le  trait 
au  lûed  de  la  systole  ventriculaire,  et  l’onde  c  celle- 
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Tableau  synoptique  indiquant  les  différentes  nomenclatures  et  l’interprétation 
des  accidents  du  phlébogramme  normal. 


ONDULATIONS. 

NOMENCI^ATUR^. 

interprIStations. 

Première 

ondulation. 

Ondes  constantes. 

Onde  auriculaire  a  (Mackenzie). 
Soulèvement  P-(Eard). 
Ondulation  «6  (Prédéricq). 

Accident  présystolique. 

Systole  auriculaire. 

Deuxième 

ondulation. 

Onde  carotidienne  c  (Mackenzie). 
Soulèvement  S  (Bard). 
ir®  ondulation  systolique  bc 
(Prédéricq). 

Accident  protosystolique. 

Systole  ventriciûaire.  ■ 

Ébranlement  de  la  carotide  (théorie  arté¬ 
rielle). 

Projection  des  valvules  auriculô-veutri- 
culaires  (théorie  ventriculaire). 

Première 

ondulation. 

Dépression  ;ir (Mackenzie). 
Dépression  ièo  ou  Fa  (Bard). 

Pouls  négatif,  vide  systolique  ede 
(Prédéricq). 

Accident  médiosystolique. 

Abaissement  de  la  cloison  auriculo-vcn- 
triculaire.  Flux  auriculaire.  Rem¬ 
plissage  de  l’oreillette,  augmentation  du 
vide  intrathoracique  eu  rapport  avec- 
la  systole  ventriculaire. 

Troisième 

ondulation. 

Onde  ventriculaire  v 
(Mackenzie). 

Soulèvement  bifide  (Bard) 

(soulèv.  t  soulèv.  d). 

2»  ondulation  systolique  def 
(Prédéricq). 

Accident  télésystolique  ou  protodiasto- 
lique. 

.'Vugmentation  de  la  pression  intra-auri- 
culaire  vers  la  fin  de  sa  réplétioii. 

Rapports  avec  l'ouverture  de  la  tricus- 
pide,  la  fermeture  des  valvules  aortiques 
et  le  dicrotisme. 

Deuxième 

ondulation. 

Dépression  y  (Mackenzie). 
Dépression  lio  ou Ft;  (Bard). 

Vide  postsystolique  fg 
(Prédéricq). 

Accident  télédiastolique. 

Plux  veineux  par  remplissage  diastolique 
du  ventricule. 

Aspiration  en  rapport  avec  la  diastole 
ventriculaire. 

Ondes  inconstantes. 

Ondulation  i  (Bard). 

Accident  intersystolique. 

Ondulation  h. 

Ondulation  w. 

Ondes  diastoliques. 

qui  le  suit  immédiatement.  Après  l’onde  c  vient  Iv’onde  c  branchée  sur  la  descente  a  fait  l’objet 
l’onde  négative  x,  suivie  d’une  troisième  onde  de  nombreuses  discussions  ;  on  est  d’accord  pour 
positive  V,  à  laquelle  fait  suite  la  deuxième  et  der-  admettre  que  c’est  une  onde  carotidienne  (Mac- 
niere  onde  négative  y.  kenzie).  Si  on  se  rapporte  en  effet  aux  rapports 

Ensuite  commence  un  nouveau  cycle  par  un  anatomiques  des  artères  carotidienne  et  sous- 
soulèvement  a.  clavière,  ou  peut  voir  que  ces  deux  vaisseaux 

Ces  trois  ondes  positives  et  ces  deux  ondes  sont  à  proximité  de  la  veine  jugulaire,  de  sorte  que 
négatives  représentent  lesdiversphénomènesd’une  le  récepteur  recouvre  une  partie  de  ces  artères, 
révolution  cardiaque.  Par  suite,  le  choc  de  la  pulsation  artérielle  affecte 

Quelle  est  la  signification  physiologique  de  ces  celui  de  la  veine  jugulaire,  en  produisant  l’onde  c. 
différents  accidents  du  phlébogramme?  D’ailleurs,  cette  onde  prend  progressivement  le 

a  correspond  à  la  contraction  de  l’oreillette  caractère  d’un  tracé  de  l’artère  carotide,  quand  on 
droite,  c’est  donc  la  systole  auriculaire  ;  mais  prend  des  tracés  de  plus  en  plus  haut  sur  le  cou,  à 
comme  les  deux  oreillettes  se  contractent  d’une  cause  des  rapports  anatomiques  plus  intimes, 
façon  synchrone,  le  temps  qui  s’écoule  du  commen-  C’est  donc  bien  une  ondulation  systolique  (Fré- 
cement  au  sommet  du  soulèvement  mesure  la  déricq)  qui  vient  inCuencer  l’onde  auriculaire, 
durée  de  la  contraction  des  deux  oreillettes.  I/onde  négative  x  est  due  au  relâchement  de 
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l’oreillette  après  sa  systole.  I^’onde  positive  v 
est  une  onde  ventriculaire  à  cause  de  son  asso¬ 
ciation  avec  la  systole  du  ventricule  droit  ;  elle 
-est  souvent  formée  par  le  sang  refluant  à  travers 
l’orifice  tricuspide  insuffisant,  grâce  à  la  systole 
<lu  ventricule  droit,  lînfiii,  la  dernière  onde  néga¬ 
tive  y  correspond  à  la  diastole  générale  du  cœur. 

Par  ce  court  exposé  de  la  description  des  temps 
dans  un  cycle  cardiaque,  on  peut  se  rendre 
■compte  de  la  complexion  des  phénomènes  et  aussi 
<le  toutes  les  ressources  mises  à  la  disposition  du 
clinicien,  en  quête  d’interpréter  les  anomalies  du 
pouls  veineux.  Celles-ci  sont  nombreuses  ;  et 
toutes  les  discussions  qu’elles  suscitent  démon¬ 
trent  la  difficulté  de  les  inte3q)réter. 

J’ai  parlé  de  la  nécessité  de  chronographier  les 
tracés  cardiaques.  J’utilise  pour  cette  opération 
le  chronographe  combiné  de  Jaquet,  permettant 
la  délimitation  du  temps  en  secondes  ou  en 
cinquièmes  de  seconde,  au  choix. 

Les  deux  tracés  ci-dessus  rqjroduits  sont 
chroiiographiés  à  un  cinquième  de  seconde.  Cette 
opération  peut,  au  premier  abord,  paraître  super¬ 
flue  ;  mais  elle  est  au  contraire  absolument  indis¬ 
pensable,  pour  apprécier  si  la  durée  de  certaines 
ondes  est  conforme  à  celle  établie  par  des  recher¬ 
ches  physiologiques.  On  sait  en  effet  que,  entre 
l’ouverture  des  valvules  aortiques  et  le  ijouls  caro¬ 
tidien,  il  s’écoule  un  espace  très  court,  évalué  à 
un  cinquantième  de  seconde.  Le  pouls  carotidien 
upparaît  un  dixième  de  seconde  avant  le  pouls 
radial.  L’inter\mlle  entre  la  systole  auriculaire 
et  la  systole  ventriculaire  peut  se  déterminer  par 
la  longueur  de  l’intervalle  a-c  dans  les  tracés  du 
pouls  jugulaire.  Si  cet  intervalle  dépasse  un  cin¬ 
quième  de  seconde  (à  moins  que  cela  ne  s’observe 
dans  un  cœur  très  ralenti),  il  est  dû  à  l’affaiblisse¬ 
ment  de  la  fonction  de  conductibilité  du  faisceau 
auriculo-ventriculaire.  11  sera  donc  facile  d’appré¬ 
cier  certains  troubles  de  la  conductibilité  en 
chronographiant  la  durée  de  certaines  ondes 
cardiaques. 

J’ai  indiqué  un  moyen  de  re^jérer  des  tracés 
simultanés.  On  éprouve  souvent  des  difficultés.  Il 
arrive  eu  effet  que  l’on  n’abaisse  pas  l’excentrique 
exactement  au  temps  voulu  et  que  l’on  manque 
son  repère.  De  plus,  il  faut  faire  tous  les  repérages 
avant  de  détacher  et  de  vernir  le  papier.  Ajoutons 
que  ce  mode  de  rejffirage  ne  peut  pas  s’applique , 
à  certains  appareils  comme  celui  de  Mackenzie, 
dont  les  styles  inscrivent  cependant  les  courbes 
Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  Josué  a  fait  part 
à  la  Société  médicale  des  hôiiitaux  de  Paris, 
le  19  décembre  1911,  d’une  nouvelle  technique 
•de  repérage  des  tracés.  Il  l’appelle  le  procédé  du 


décalque.  En  réalité,  ces  deux  techniques  sont 
bonnes  ;  l’essentiel  est  d’être  bien  familiarisé  avec 
l’une  ou  avec  l’autre.  Voici  en  quoi  consiste  le 
procédé  du  décalque.  La  technique  est  simple, 
mais  il  fallait  y  penser.  On  prend  du  papier  trans¬ 
parent  et  on  décalque  la  ligne  horizontale  du  temps 
et  les  courbes  représentant  les  excursions  des 
styles.  On  porte  ensuite  ce  décalque  vers  les  points 
que  l’on  veut  repérer,  en  ayant  soin  que  la  ligne 
horizontale  reste  en  concordance  avec  la  ligne  du 
temps  ;  les  points  où  les  courbes  du  décalque 
coupent  les  tracés  représentent  évidemment  les 
points  synchrones.  vSi  l’on  veut  repérer  le  temps, 
il  suffit  de  noter  sur  la  ligne  du  temps  de  combien 
on  a  dû  faire  avancer  le  décalqite  pour  aller  d’un 
IJoint  repéré  au  suivant. 

A  la  lecture  de  cet  exposé  du  pouls  veineux 
jugulaire  physiologique,  vous  aurez  pu  juger 
combien  se  sont  transformées,  les  notions  que 
l’on  possédait  sur  le  pouls  veineux. 


TRAITEMENT 
DES  VOMISSEMENTS 
CHEZ  LE  NOURRISSON 


le  D'  Georges  SCHREIBER, 

Ancien  chef  adjoint  de  clinique  infantile  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

Au  cours  de  la  tétée  ou  immédiatement  après, 
le  nourrisson  rejette  souvent  le  lait  qu’il  a  absorbé 
trop  vite  ou  en  trop  grande  quantité.  Ce  n’est 
pas  un  vomissement,  c’est  une  simple  régurgi¬ 
tation  par  laquelle  l'enfant  se  débarrasse  de  son 
«  trop-plein  ».  Le  lait  est  rendu  liquide  :  il  n’a  pas 
eu  le  temps  d’être  modifié  par  le  suc  gastrique. 

Le  vomissement  véritable  survient  plus  ou  moins 
tardivement  après  le  repas  (i).  Le  lait  est  générale¬ 
ment  caillé,  car  il  a  subi  l’action  de  la  présure. 
S’il  ne  l’est  pas,  on  doit  songer  à  une  insuffisance 
de  la  sécrétion,  gastrique. 

1“  Vomissements  du  nouveau-né.  —  Ils  peu¬ 
vent  survenir  dès  les  premiers  jours  qui  suivent 
la  naissance. 

S’ils  sont  hémorragiques  et  associés  à  du  melœna, 
il  s’agit  d’une  hémorragie  gastro- intestinale. 
Le  pronostic  est  sévère.  Avant  de  poser  ce 
diagnostic,  ne  pas  oublier  que  le  sang  d’une 
crevasse  du  sein  peut  être  dégluti  par  l’enfant. 

(1)  Cet  article  a  6té  ridigè  avant  que  nous  ayons  eu  con- 
nais^iice  des  numéros  de  janvier  et  mars  1919  du  NonrrissoUf 
dans  lesquels  le  professeur  Marfau  a  consacré  A  l’étude  des 
«  vomissements  chez  le  nourrisson  »,  des  mémoires  originaux 
auxquels  notis  renvoyons  le  lecteur. 
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S’ils  sont  incoercibles  et  associés  à  iine  consti¬ 
pation  opiniâtre,  il  faut  songerà  la  sténose  du  pylore, 
•qui  peut  être  due  à  une  hypertrophie  congénitale 
■ou  être  spasmodique.  Dans  le  prepiier  cas,  la  mort 
«st  fréquente  ;  dans  le  second,  un  traitement  bien 
•conduit  permet  de  venir  à  bout  du  pylorospasme. 

L'intolérance  congénitale  pour  tous  les  laits  ou 
pour  tel  lait  en  particuHer,  y  compris  le  lait 
de  femme,  est  rare.  L’intolérance  lactée  est 
généralement  acquise  et  consécutive  à  des  troubles 
digestifs  par  suralimentation. 

2°  Vomissements  du  nourrisson.  —  Ils  ont 
■une  cause  extrinsèque  — ^  alimentaire  —  ou  une 
■cause  intrinsèque,  liée  à  un  état  pathologique. 

A.  Vomissements  d’origine  alimentaire.  — 
Quel  que  soit  le  mode  d’alimentation,  ils  sur¬ 
viennent  lorsque  les  repas  sont  irréguliers,  lorsque 
l’enfant  est  suralimenté,  hypoalimenté  ou  mal 
•alimenté. 

a.  Si  l’enfant  est  au  sein,  le  lait  peut  être  défec¬ 
tueux  momentanément  par  suite  d’une  mauvaise 
hygiène  générale  suiviepar  lanourrice  (surmenage, 
«motions,  mondanité  cxcessiv»,  etc.),  d’une 
faute  de  régime,  de  l’apparition  des  règles,  etc. 
11  peut  être  défectueux  de  façon  durable,  s’il 
«st  trop  riche  en  beurre  ou  en  caséine. 

b.  Si  l'enfant  est  au  chaque  faute 

•commise  entre  le  moment  où  le  lait  sort  du  pis  de 
la  vache  et  celui  où  il  entre  dans  la  bouche  de 
l’enfant  peut  donner  un  lait  altéré  et  par  suite 
des  vomissements  :  mauvaise  nourriture  des  bêtes 
.(drèches  de  distillerie  ou  de  brasserie,  tour¬ 
teaux)  ;  absence  de  précautions  au  cours  de  la 
traite  ou  du  transport  ;  addition  de  substances 
nocives  (formol,  chromâtes  alcalins,  etc.);  mouil¬ 
lage,  stérilisation  nulle  ou  insuffisante,  nettoyage 
défectueux  du  biberon  et  de  la  tétine,  etc. 

Le  lait  de  vache  de  bonne  qualité,  administré 
pur  au  cours  des  premiers  mois  et  parfois  même 
coupé  convenablement,  peut  à  un  moment  donné 
provoquer  des  vomissements,  mais,  dans  ce  cas, 
le  trouble  de  la  digestion  se  manifeste  d’abord 
par  une  modification  des  selles  [dyspepsie  du 
lait  de  vache-  de  Marfan).  La  dyspepsie  butyrique, 
au  contraire,  qu’on  rencontre  presque  exclusive¬ 
ment  chez  les  enfants  soumis  à  l’allaitement 
artificiel  et  qui  est  due  à  l’intolérance  gastrique 
à  l’égard  de  la  matière  grasse  du  lait  de  vache, 
se  manifeste  de  bonne  heure  par'  des  vomisse¬ 
ments  répétés  d’odeur  butyrique. 

Signalons  que  l’aérophagie  souvent  ignorée 
lient  être  une  cause  de  vomissements  tenaces 
lorsqu’elle  est  excessive, ce  qui  se  produit  surtout 
quand  l’enfant  tète  «  à  vide  >>,  le  lait  n’affleurant 
pas  le  col  de  la  bouteille.  Dans  ce-cas,  l’air  dégluti 


distend  l’estomac  et  l'intestin,  comme  le  prouve 
la  radioscopie  (I<even  et  Barret). 

c.  Si  l’enfant  est  sevré,  on  peut  incriminer,  sui¬ 
vant  les  cas,  l’usage  prématuré  des  bouillies,  des 
panades,  l’abus  des  féculents  [dyspepsie  des 
féculents),  des  graisses,  de  la  viande,  etc. 

B.  Vomissements  liés  à  un  état  patholo¬ 
gique.  —  Ils  sont  symptomatiques  de  l’atteinte 
des  voies  digestives  ou  d’un  autre  appareil. 

a.  Vomissements  liés  à  une  atteinte  des  voies  di¬ 
gestives.  —  Toutes  les  affections  gastro-intestinales 
de  la  première  enfance  peuvent  donner  lieu  à  des 
vomissements  :  dyspepsies  aiguës  ou  chroniques, 
gastro-entérite  aiguë  fébrile,  choléra  infantile,  etc. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  l’appendicite  peut 
survenir  chez  le  nourrisson  et  provoquer  des  vomis¬ 
sements.  Elle  est  très  difficile  à  reconnaître  chez 
les  bébés,  car  ils  n’accusent  ni  douleurs  à  la  pres¬ 
sion  de  la  fosse  iliaque  droite,  ni  défense  de  la  iJaroi 
(Mme  Nageotte,  Veau).  La  possibilité  d’une  occlu¬ 
sion  intestinale  doit  toujours  être  envisagée  lors- 
qu’en  même  temps  l’enfant  présente  de  la  consti- 
pati'jii.  Chez  le  nourrisson,  elle  est  généralement 
due  à  un  invagination  intestinale.  Dans  ce  cas,  les 
vomissements  sont  répétés,  rarement  fécaloïdes. 
La  constipation  peut  n’être  pas  absolue  :  l’enfant 
émet  des  selles  muco- sanguinolentes,  signe  impor¬ 
tant  pour  le  diagnostic.  La  palpation  de  l’abdomen 
permet  généralement  de  sentir  le  boudin  invaginé 
qui  siège  le  plus  souvent  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  toucher  rectal  doit  être  j)ratiqué,  il 
permet  parfois  de  sentir  l’extrémité  inférieure  du 
segment  invaginé. 

Plus  rarement  les  vomissements  sont  le  fait 
A’ -ane  hernie,  ou  d’une  péritonite. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  les  vomisse¬ 
ments  sont  provoqués  par  une  intoxication  médi¬ 
camenteuse.  Ou  peut  obserr'cr  également  des 
vomissements  périodiques  ou  acétonémiques,  mais 
ceux-ci  sont  très  rares  avant  un  an,  et  se  ren¬ 
contrent  surtout  à  partir  de  trois  ans. 

b.  Vomissements  liés  à  une  affection  des  autres 
appareils.  —  Les  vomissements  peuvent  sur\'enir 
au  cours  de  tous  les  états  infectieux  et  fièvres 
éruptives  qui  peuvent  atteindre  le  nourrisson.  Ils 
sont  de  règle  en  cas  de  méningite  ou  H’ encéphalite  , 
ils  sont  fréquents  au  cours  de  la  coqueluche 
des  bronchites,  broncho-pneumonies,  adénopathies 
trachéo-bronchiques,  etc. 

Le  traitement  sera  le  suivant  ; 

I.  Diététique.  —  A.  Si  l’enfant  est  au  sein. 
—  lo  Régler  et,  si  besoin  est,  espacer  le.*^ 
TÉTÉES.  —  Ne  donner  le  sein  que  toutes  les  troi; 
heures  et  à  heures  fixes.  Plus  rarement,  en  cas 
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d’insuffisance  fonctionnelle  du  cardia,  donner 
des  tétées  plus  fréquentes  et  moins  copieuses. 
Diminuer  la  ration  si  les  doses  paraissent  trop 
fortes,  les  augmenter  en  cas  contraire. 

2“  SurVËIIXER  P’HYGliîNlî  ET  LE  RÉGIME  DK 
LA  NOURRICE. 

3°  Si  les  vomissements  persistent,  pratiquer 
l’ analy.se  du  lait.  En  cas  de  beurre  en  excès, 
réduire  les  féculents  et  recommander  la  viande. 

4“  Faciliter  i,a  pei>toni.sation  du  .  lait  en 
administrant  avant  la  tétée  une  cuillerée  à  café 
du  lait  de  la  nourrice  additionné  d’une  pincée 
de  kymosine  (ancienne  ])egnine)  ou  de  fermenl 
lab. 

5°  Ne  changer  le  mode  d’ai,laitement  et 
n’avoir  recours  à  une  autre  nourrice  ou  à  l’allaite¬ 
ment  artificiel  qu’après  avoir  épuisé  la  série  des 
mesures  diététiques  et  thérapeutiques  recom¬ 
mandées.  Ne  conclure  à  la  défectuosité  du 
lait  maternel  ou  du  lait  de  femme  qu’après 
avoir  pratiqué  V épreuve  du  lait  stérilisé  :  suppri¬ 
mer  le  sein  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures,  le  remplacer  par  du  lait  de  vache  conve¬ 
nablement  coupé  et  sucré  ;  les  vomissements 
cessent  ou  diminuent  notablement  s’ils  sont  dus 
au  lait  de  la  nourrice. 

B.  Si  l’enfant  est  au  biberon.  —  i“  Faire 
UNE  enquête  sur  la  provenance  du  lait. 

2°  Régler  et  doser  soigneusement  les 
BIBERONS.  —  Couper  et  sucrer  convenablement  le 
lait.  Veiller  à  la  stérilisation  rigoureuse,  à  la 
propreté  des  llacons  et  des  tétines. 

3°  Eviter  l’aérophagie,  en  recommandant 
que  le  biberon  soit  maintenu  durant  la  tétée  de 
manière  que  le  lait  affleure  toujours  le  col. 

4'’  Essayer  un  autre  lait  :  lait  de  pemme; 
Laitd’anesse,  lait  condensé,  lait  homogénéisé. 
—  Ce  dernier  est  souvent  toléré,  alors  que  le  lait 
ordinaire  ne  l’est  pas.  -Ne  pas  oublier  qu’il  s’agit 
d’un  lait  surchauffé  qui, administré  d’une  façon 
prolongée  et  exclusive,  peut  provoquer  du  scorbut 
infantile.  Par  mesure  préventive,  faire  absorber 
à  l’enfant  un  pen  de  jus  d’orange  sucré  ou  de  citron. 

5“  Essayer  le  lait  hypersucré  à  lo  p.  loo, 
qui  a  donné  de  bons  résultats  a  V ariot. 

Eniployer  soit  du  lait  condctisc  sucré  dont  on  dilue 
250  grammes  dans  un  litre  d’eau,  soit  du  lait  ordinaire 
additionné  de  100  grammes  de  saccharose  par  litre  et- 
surcliauffé  ou  soumis  à  une  ébullition  prolongée  de 
trois  quarts  d’heure. 

6°  Les  I.AITS  MODIPIÉS  suivants  fournissent 
souvent  de  bons  résultats  : 

a.  I/C  lait  peptonisé  est  indiqué  en  présence  de 
troubles  dige-stifs  à  prédominance  stonlacale 
et  en  cas  d’insuffisance  de  la  sécrétion  gastrique: 


Peptoni,ser  le  lait  ordinaire  extemporanément  en- 
versant  une  cuillerée-mesure  de  ferment  lab  ou  de  kymosine 
dans  le  biberon  renfermant  le  lait  tiédi  à  ^0“.  Agiter  en¬ 
suite  vigoureusement  jusqu’à  disparition  du  caillot  (i). 

h.  I<e  lait  écrémé  à  la  centrifugeuse  est  par¬ 
ticulièrement  recommandable  lorsque  l’enfant 
présente  des  vomissements  à  odeur  butyrique,  et 
dans  le  cas  où  le  lait  homogénéisé,  dont  le  beurre 
est  émulsionné,  n’est  lui-même  pas  toléré.  Ne  pas 
donner  le  lait  écrémé  plus  d’une  quinzaine  de 
jours.  Ne  pas  craindre  de  le  sucrer  fortement 
jusqu’il  10  p.  100  par  exemple  (2). 

c.  Le  babeurre  rend  de  grands  services.  Le- 
babeurre  frais  s’obtient  par  barattage  très  prolongé 
du  lait  sitôt  après  la  traite.  Il  est  en  somme 
identique  au  lait  écrémé  et  peut  être  stérilisé. 

Le  babeurre  acide  est  particulièrement  recom¬ 
mandable.  On  le  préjiare  de  la  manière  suh’ante  : 

i»  Abandonner  du  lait  cru  pendant  vingt-quatre  heurc.s'- 
daus  un  vase  couvert  à  la  température  de  18-20”.  I,e  lait 
fermente  et  la  crème  monte  à  la  surface. 

2”  Procéder  au  barattage  pendant  une  demi-heure  à 
l’aide  d’une  haratteuse  dont  il  existe  divers  modèles  pra¬ 
tiques  dans  le  commerce.  On  obtient  du  beurre  qui  sur¬ 
nage  et  un  liquide  qui  est  le  babeurre. 

3”  Recueillir  le  babeurre  dans  un  pot  propre,  à  travers- 
une  passoire  munie  d’une  ga-ze  stérile.  Conserver  au  frais. 

Le  babeurre,  par  refroidissement,  se  sépare  en  deux 
couches  :  l’une  inférieure,  constituée  par  la  caséine, 
coagulée  en  grumeaux  ;  l’autre  supérieure,  formée  par 
le  petit-lait.  Agiter  le  babeurre  avant  de  l’administrer. 

Aux  nourrissons  de  moins  de  quatre  niois,. 
donner  le  babeurre  pur  ou  sucré  à  10  p.  100  par 
litre  ;  aux  nourrissons  plus  âgés,  donner  la  bouillie 
de  babeurre  (V'oy.  ci-dessous). 

Remplacer  progressivement  le  babeurre  par  du 
lait,  en  pratiquant  des  mélanges  babeurre-lait^ 
lorsque  l’état  digestif  s’améliore. 

7"  I,es  bouillies  modipiéES  sont  particulière¬ 
ment  indiquées  lorsque  le  nourrisson  présente 
une  intolérance  manifeste  pour  le  lait.  On  peut  les 
utiliser  dès  le  quatrième  mois  comme  régime  de 
transition  avant  de  revenir  de  nouveau  au  lait. 

a.  La  bouillie  a  V eau  sera  donnée  seule  ou  conco¬ 
mitamment  avec  des  biberons  d’eau  de  riz,  de 
bouillon  de  légumes  ou  de  lait  modifié. 

Pour  la  préparer,  prendre  : 


Hau .  100  à  200  grammc.s  suivant  l’âge- 

Créme  de  ri/, .  l  cuillerée  à  café  à  i  c.  à  soupe- 

Sucre .  I  cuillerée  à  café. 

Sel . . .  I  pincée. 


(1)  Le  lait  ainsi  peptonisé  a  subi  un  coimucncenieut  de- 
digestion  artificielle  préalable.  -Vu  lieu  de  se  précipiter  eu. 
gros  biocs  dans  l’estomac,  il  fournit  des  grumeati-x  très  fins- 
comme  le  lait  de  femme. 

(2)  I,e  sucre  est  un  agent  calorique  qui  compense  l’absence 
de  graisse  et  qui,  en  général,  est  bien  toléré  par  les  nourrissons, 
voinisseurs. 


G.  SCHREIBER.  —  VOMISSEMENTS  CHEZ  LE  NOURRISSON  4^3. 


Délayer  de  la  farine  à  froid  dans  l’eau.  Taire  cuire  un 
quart  d’heure.  Ajouter  un  peu  d'eau  si  la  bouillie  est 
trop  épaisse. 

Chez  les  nourrissons  en  âge  d’absorber  des  bouil¬ 
lies  ordinaires,  remplacer  progressivement  les 
jours  suivants  une  certaine  quantité  d’eau  par  une 
quantité  équivalente  de  lait. 

b.  lya  bouillie  au  bouillon  de  légumes  est  employée 
et  préparée  de  la  même  manière,  en  remplaçant 
l’eau  par  du  bouillon  de  légumes. 

•  c.  La.  botiillie  au  babeurre  ou  soupe  de  babeurre 
est  très  recommandable.  On  peut  l’adimnistrcr 
au  biberon  et  à  la  tétine  comme  le  lait  ordinaire 
et  aux  mêmes  doses  : 

Pour  la  préparer,  prendre  : 

Babeurre  acide .  i  litre. 

Farine .  20  grammes. 

Sucre .  80  — 

Cuire  le  mélange  à  feu  doux  pendant  une  heure  dans 
une  grande  bassine  ;  porter  ù  l’ébullition  quelques  minutes 
et  avoir  soin  de  brasser  coutim:ellement  le  mélange  avec 
un  fouet  ù  crème  pour  obtenir  une  coagulation  de  la  ca¬ 
séine  en  grumeaux  très  fins  et  un  mélange  homogène. 

La  bouillie  de  babeurre  peut  être  maltosée. 

d.  La  bouillie  malice  rend  de  grands  services  (i). 
Chez  les  nourrissons  très  jeunes  et  chez  ceux 
présentant  une  intolérance  accentuée  à  l’égard 
du  lait,  utiliser  la  •^oupe  de  malt  de  l'erricn  : 

Pour  la  préparer,  employer  : 

Crème  de  riz .  80  grammes. 

Lait . 1/3  de  litre. 

Fau .  2/3  de  litre. 

Sucre .  50  grammes. 

Extrait  de  malt  cristallisé .  10  — 

Délayer  la  crème  de  riz  avec  précaution. 

l^aire  cuire  jusqu’à  consistance  épaisse.  Retirer  du  feu. 
Lorsque  la  température  est  descendue  à  8o<>,  ajouter 
l’extrait  de  malt  cristallisé  dissous  dans  un  peu  d’eau  et 
mélanger  soigneusement. 

Laisser  la  bouillie  se  liquéfier  et,  une  fois  la  liqué¬ 
faction  suffisante,  remonter  la  température  jusqu’à 
l’ébullitibn,  que  l’on  maintiendra  une  minute  {2). 

Cette  bonillie  maltée  peut  être'  administrée 
sans  incont  énient  de  façon  prolongée. 

8“Silesvomissementssurviennent  au  cours  d’un 
état  aigu  (gastro  entérite,  choléra  infantile), 
instituer  la  diète  hydrique  absolue  pendant 
douze  à  vingt-quatre  heures,  puis  la  diète  relative 
(bouillon  de  légumes,  babeurre),  puis  remplacer 
progressiv'ement  les  biberons  de  bouillon  de 
légumes  ou  de  babeurre  par  des  biberons  de  bouil¬ 
lie  maltée.  Au  besoin  meme,  couper  d’abord 

(1)  Voy.  G.  Sciireiher,  I.es  bouillies  maltées  {Paris  midkal, 

(2)  E.  Terrdîx  a  montre  que  la  saccharification  de  raniidon 
SC  produit  au-dessous  de  70“  et  qu’il  y  a  avantage  à  l’éviter. 
On  y  arrive  en  procétlant  de  la  sorte. 


chacun  de  ces  derniers  de  deux  tiers,  puis  d’un 
tiers  de  babeurre,  avant  de  les  donner  purs. 

q"  Si  les  vomissements  sont  rebelles  aux  diffé¬ 
rents  traitements  indiqués,  essayer  le  régime  sec 
pendant  trois  ou  quatre  jours  (3). 

a.  Le  fromage  trais  a  été  recommandé  par 
Gallois  (4)  pour  remplacer  les  biberons.  Il  donne 
sept  fois  par  jour  une  crème  composée  de  : 

Fromage  frais  (petit  suisse  Gervais) .  i  cuillerée  à  café. 
Lait .  1  cuillerée  à  soupe. 

Battre  le  mélange  et  sucrer. 

b.  La  pâte  de  lait  condensé  sucré  (\éariot)  (5)  est 
particulièrement  indiquée  ehez  les  vomisseurs 
invétérés.  Il  suffit, par  exemple,  d’employer  moitié 
moins  d’eau  bouillie  que  d’habitude  pour  diluer 
le  lait  condensé. 

c.  La  pâte  de  lait  sec  écrémé  ou  non  (Aviragnet, 
Bloch- Michel  et  Dorlencourt)  (6) , préparée  avecune 
quantité  d’eau  réduite,  offre  les  mêmes  avantages. 

C.  Si  l’enfant  est  sevré.  —  i”  Régler  les 
REPAS.  —  Eviter  l’abus  ou  l’usage  prématuré 
des  féculents,  des  grais.ses,  de  la  viande. 

2oSi  les  troubles  digestifs  sont  ]3eu  aècentués, 
se  contenter  de  pepïoniser  le  i.ait  (Voy.  plus 
haut)  et  de  maltoser  les  mouili.ies  ordixaires, 
qui  pourront,  les  premiers  jours,  contenir  plus 
d’eau  que  d’habitude.  On  procédera  par  exemple 
de  la  manière  suivante,  pour  un  enfant  de  dix  mois: 

I.  Pré/yarer  une  'bouillie  coinfoséc  de: 


Lait .  75  puis  100  puis  125  grammes. 

Eau .  75  —  50  —  25  ■ — 

Farine .  i  cuillerée  à  dessert. 

Sel .  I  pincée. 


Comme  farine,  donner  la  préférence  ù  la  crème  de  riz. 
ou  à  l’arrow-root,  mais  les  autres  farines  usuelles  sont 
également  maltosables.  Pour  varier  le  goût  de  la  bouillie,, 
on  peut  y  associer  un  peu  de  chocolat  râpé  ou  de  cacao. 

Faire  cuire  pendant  vingt  minutes  pour  obtenir  une 
bouillie  épaisse. 

2.  Pour  malter  la  bouillie,  la  retirer  du  feu,  attendre 
que  la  température  soit  descendue  à  80°  —  soit  trois 
minutes  —  puis  ajouter  : 

Extrait  de  malt  cri.stallisé,  une  cuillerée  à  café. 

Mélanger  .soigneusement.  Dès  que  la  bouillie  est  liqué¬ 
fiée,  la  porter  de  nouveau  à  l’ébullition  pendant  une- 
minute.  -Ajouter  ensuite  : 

Sucre  en  poudre,  une  cuillerée  à  café  bien  pleine. 

On  suere  ordinaire  eu  morceaux,  un  morceau  et  demi. 

3°  Si  les  troubles  digestifs  sont  très  accusés, 
instituer  provisoirement  une  diététique  plus  sé- 

(3)  Le  régime  ne  doit  pas  être  prolongé  plus  de  trois  A. 
quatre  Jours  pour  éviter  la  déshydratation,  qu’on  peut  d  ail¬ 
leurs  éviter  au  moyen  d’injections  sous-cutanées  ou  rcctalcs^ 
de  sérum  sucré  ou  salé. 

(4)  Gallols,  Bulletin  mi’ilieal,  1“'' septembre  1906. 

(5)  Variot,  SociHé  de  pàliatrie,  février  1913. 

(6)  -Aviragnet,  Bloch-Miciiel  et  Dorlencourt  S0C4  der 
pédiatrie,  février  1912. 
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vère,  analogue  à  celle  indiquée  précédemment 
pour  l’enfant  au  biberon. 

II.  Thérapeutique.  —  I^es  vomitifs  ne  seront 
jamais  employés,  chez  le  nourrisson,  car  ils 
peuvent  entraîner  une  dépression  accentuée  et  du 
collapsus.  Les  mesures  à  préconiser  sont  les 
suivantes  : 

1°  Appliquer  sur  la  région  épigastrique  des 
compresses  chaudes  ou  de  la  glace,  en  particulier  en 
cas  de  spasme  gastrique  ou  pylorique.  La  glace 
sera  appliquée  sur  l’abdomen  si  l’on  diagnostique 
une  appendicite. 

2°  Les  lavages  d’estomac  seront  pratiqués  deux 
ou  trois  fois  par  j  our  si  l’enfant  présente  des  vomis¬ 
sements  à  odeur  butyrique  ou  en  cas  d’intoxication. 

Pour  les  lavages,  se  servir  d’une  soude  molle  urétrale 
u“  i8  ou  20,  montée  sur  un  entonnoir  en  verre.  Verser  50 
à  100  grammes  d’eau  bouillie  ou  d’eau  de  Vichy  tiédie. 

3°  Verser  dans  chaque  biberon  ou  administrer 
avant  la  tétée  une  cuillerée  à  café  de  : 

Citrate  de  soude .  2  grammes. 

Eau  distillée .  120  — 

4°  Si  les  vomissements  paraissent  liés  à  une 
insulEsance  de  la  sécrétion  gastrique,  essayer 
l’un  des  produits  suivants  : 

а.  Avant  chaque  tétée,  donner  une  demi  à  une 
cuillerée  à  café  de  : 

Acide  chlorhydrique .  o6'',5o 

Sirop  d’oranges .  40  grammes. 

Eau .  Q.  S.  pour  150  — 

б.  Au  milieu  d’une  tétée  faire  prendre  dans  un 
peu  d’eau  sucrée,  trois  fois  par  jour,  un  des 
paquets  suivants  ; 

Pepsine  en  paillettes .  ob>',i5 

Pour  un  paquet  n®  20. 

c.  On  peut  associer  l’acide  chlorhydrique  et  la 
pepsine  (Marfan)  : 

Pepsine  extractive .  i  gramme. 

HCl  officinal .  06^,50 

Sirop  de  su^ .  50  grammes. 

Eaudistii^ . 100  — 

Par  cuill^-e  à  café  après  chaque  tétée  ou  un  quart 
d'heure  avant. 

d.  On  peut  administrer  avant  chaque  tétée  ou 
biberon  une  demi  à  une  cuillerée  à  café  de  : 

Sirop  à  la  papaïue. 

e.  Ou  donner  une  demi  à  une  cuillerée  àcafé  de  : 

Suc  gastrique  pur  (dyspeptine  ou  gastérine). 

50  Si  les  vomissements  sont  dus  à  un  spasme 
de  l’estomac  et  en  particulier  à  un  spasme  du 
pylore,  ou  peut  prescrire  V atropine  de  l'une  des 
manières  suivantes  : 


a.  Fredet  et  Guillemot  recoimpandent  de 
donner  avant  les  tétées,  en  quatre  ou  cinq  prises, 
deux  gouttes  (soit  un  décimilligramme)  de  suif  ate 
d’atropine  en  solution  à  i  p.  i  000.  Augmenter 
ensuite  de  deux  gouttes  par  jour^  sans  dépasser 
dix  gouttes. 

■  b.  Le  professeur  Hutinel  conseille  de  donner 
deux  ou  trois  fois  par  jour  deux  gouttes  de  tein¬ 
ture  de  belladone. 

c.  Le  professeur  Marfan  associe  la  teinture  de 
belladone  et  le  bromure  de  sodium  : 

Teintmre  de  belladone .  X  gouttes. 

Bromure  de  sodium .  i  gramme. 

Bicarbonate  de  soude . 

Sirop  de  sucre .  30  centimètres  cubes. 

Eau  distillée .  60  grammes. 

Chaque  cuillerée  à  café  contient  une  demi- 
goutte  de  teinture  de  belladone  et  5  centigram¬ 
mes  de  bromure  de  sodium. 

Donner  une  ou.  deux  minutes  avant  le  repas: 


4  cuillerées  à  café  par  jour .  de  o  à  3  mois. 

0  —  —  .  de3à6  mois. 

4  —  à  dessert . . .  de6ài2mois. 


6°  Si  la  sténose  pylorique  est  très  accentuée 
et  si  les  vomissements  sont  incoercibles,  on 
pourrait  tenter  d’alimenter  l’enfant  en  prati¬ 
quant  le  cathétérisme  duodénal  préconisé  par 
Hess  (i).  Ce  cathétérisme  serait  très  simple  : 

Se  servir  d’une  sonde  molle  de  Nélaton  de  20  à  40  cen¬ 
timètres.  Pratiquer  le  cathétérisme  sous  le  contrôle  de  la 
radioscopie,  pour  être  sûr  de  la  pénétration  de  la  sonde 
dans  le  duodénum. 

Ce  procédé  permettrait  en  même  temps  de  différencier 
la  véritable  sténose  organique  du  pylorospasme  :  si  l’on 
réussit  à  passer  une  sonde  de  15  millimètres  de  circon¬ 
férence,  il  s’agirait  d’un  simple  spasme. 

Si  le  rétrécissement  du  pylore  est  infranchis¬ 
sable,  ou  peut  être  amené  à  pratiquer  une  inter¬ 
vention;  gastro-entérotomie  ou  pyloroplastie. 

7°  Si  le  diagnostic  d’appendicite  est  posé  avec 
certitude  et  si  au  bout  de  quelques  heures  les 
symptômes  ne  s’ameiident  jras  sous  l’influence 
de  la  glace,  de  la  diète  et  du  repos,  il  faut  songer 
également  à  pratiquer  une  interv'ention. 

8“  S’il  s’agit  d’une  invagination  intestinale  ne 
remontant  pas  à  plus  de  douze  heures,  tenter  la 
résolution  par  les  méthodes  non  sanglantes  en 
distendant  la  cavité  intestinale  à  l’aide  de  grands 
lavements  d’un  demi-litre  d’eau  salée  à  38»,  ad¬ 
ministrés  au  moyen  d’une  sonde  molle  et  d’un 
bockplacé  à  une  hauteur  de  80  centimètres,  l’enfant 
ayant  le  siège  plus  élevé  que  la  tête  et  ses  fesses 
étant  fortement  rapprochées  par  un  aide  pour 

(i)  Alierd  Hess  (de  New-York).  Association  internai,  de 
première  réunion,  l’aris,  octobre  1912. 


•  SOCIETES  SA  VANTES 


435 


fermer  l’orifice  anal  et  s'opposer  au  reflux  du  li¬ 
quide.  Essayez  en  même  temps  la  désinvagina- 
tion  par  le  massage. 

Si  l’invagination  remonte  àplus  de  douze  heures, 
pratiquer  la  réduction  par  la  méthode  sanglante 
{laparotomie). 

9°  Si  les  vomissements  persistent,  pratiquer 
enfin  dans  la  idupartdes  cas  précédemment  envi¬ 
sagés,  des  injections  sous-cutanées  de  sérum 
physiologique  à  7®*', 50  p.  1000  ou  de  sérum  glucosé 
à  50  grammes  p.  1000  (20  à  50  centimètres  cubes 
en  deux  ou  trois  injections). 

On  peut  aussi  avoir  recours  aux  instillations 
intrarectales  de  sérum  salé  ou  sucré  suivant  la 
méthode  du  goutte  à  goutte  de  Muiqrhy  (Eesné). 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  12  mai  1919. 

Ventilation  pulmonaire  et  hématose.  — •  M.  Jui,ES 
Amar  relate,  en  une  note  présentée  par  M.  Edmond 
Perrier,  les  expériences,  qui  l’ont  conduit  aux  conclusions 
suivantes  :  l’amplitude,  plus  que  la  fréquence  des  respi¬ 
rations,  augmente  la  ventilation  pulmonaire  ;  les  respi¬ 
rations  lentes  et  profondes  favorisent  l’oxygénation  du 
sang.  _  J.Jo^^BR.  püg 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  mai  1919. 

Nécrologie.  —  M.  le  Président  annonce  le  décès  de 
M.  Benjamin  et  retrace  en  quelques  mots  sa  carrière. 

Sur  un  cas  de  chylurle  fllarlenne  guérie  par  le  novarsé- 
nobenzol. —  M.  Bazy  donne  lecture  de  son  rapport  sur  ce 
travail  de  M.  Marcei,  Desciiamps.  Ea  guérison  a  été  amenée 
par  cinq  injections  de  o^^jo  à  o'f.go  de  novarsénobeuzol. 

Prophylaxie  de  l'infection  syphilitique  au  moyen  d’une 
Injection  d’arsénobenzol.  —  M.  Darier  donne  lecture 
de  son  rapport  sur  l’auto-observation  de  M.  Magian  qui, 
après  s’être  inoculé  le  tréponème  sous  la  peau  du  bras, 
s’est  fait  injecter  01^,60  d-arsénobeuzol,  et  qui,  six  mois 
après  l’inoculation,  n’avait  présenté  aucim  accident  et 
gardait  un  Wassermann  négatif.  Il  conclut  que  ce  cas 
unique  n’est  pas  suffisant  pour  juger  la  question,  au  point 
de  légitimer  l’emploi  préventif  de  l’injection  arsenicale 
après  un  contact  suspect.  Il  demande  que  l’intéressant 
travail  de  M.  Magian  soit  déposé  dans  les  archives. 

L'assistance  et  la  prophylaxie  organisées  pendant  la 
Guerre  par  le  Service  de  santé  dans  le  gouvernement  mili¬ 
taire  de  Paris.  —  MM.  Sieur  et  Marchoux  décrivent 
l’effort  accompli  à  Paris  par  le  Service  de  santé  pendant 
laguerre.  Vingt  centres  de  consultation  ont  été  créés,  où 
près  de  400  000  ouvriers  ou  ouvrières  ont  été  examinés  de 
février  1916  à  juin  1918  ;  des  médecins  ont  été  affectés  aux 
usines  ;  des  consultations  périodiques  ont  été  organi¬ 
sées  pour  les  usines  moins  importantes.  Un  restaurant  coo¬ 
pératif,  des  pouponnières  ont  été  fondés.  Des  dortoirs  ont 
été  ouverts  dans  les  gares  pour  les  permissionnaires. 

La  rétention  des  chlorures  et  de  l’urée  dans  les  néphrites 
des  enfants.  —  M.  P.  NonfîCouRT  conclut  de  ses  recher¬ 
ches  que,  dans  les  néphrites  aiguës  des  enfants,  la  forme 
albumineuse  .simple  est  fréquente,  de  même  que  la  forme 
chlorurémique  ou  hydropigène,  et  les  formes  -combinées 
assez  fréquentes  ;  que,  dans  les  néphrites  subaiguës  ou 
chroniques,  la  forme  azotémiqueest  non  pas  rare,  comme 
dans  les  aiguës,  mais  exceptionnelle.  Les  divers  types  de 
rétention  peuvent  se  succéder  au  cours  d’un  même  cas. 

Sur  la  radiothérapie  de  guerre  ;  technique  et  résultats. 
—  M.  Bordier  a  employé  la  méthode  des  séries,  répé¬ 
tant  les  séances  d’application  trois  jours  de  suite  aux 
doses  maxima  ;  pour  la  filtration,  il  s’est  servi  de  lames 
d’aluminium  de  i  à  3  millimètres  ;  il  a  fait  usage  de  son 
chromoradiomètre. 

Fréquence  du  défaut  de  parallélisme  entre  la  sympto¬ 


matologie  subjective  et  l’état  réel  dans  les  gastropathies. 
—  M.  Pron,  en  raison  de  cette  fréquence,  recherche  chez 
ses  gastropathes  le  clapotage  ù  jeun,  pratique  le  tubage 
à  jeun  et  l’analyse  du  contenu  de  l’estomac. 

Vote  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  — 
L’-'\cadémie  vote  la  priorité  en  faveur  de  l’amendement 
déposé  par  M.  Vaillard  ainsi  libellé  : 

«  1°  Il  est  d’intérêt  public  que  tout  cas  de  tuberculose 
bacillaire  ouverte  soit  obligatoirement  déclaré,  sitôt  le 
diagnostic  établi  ; 

«  2°  La  déclaration  sera  adressée  à  nn  médecin  sanitaire, 
tenu  au  secret  professionnel,  et  qui  veillera  à  l’exécution 
des  mesures  de  prophylaxie,  lorsque  celles-ci  ne  sont  pas 
assurées  par  le  méclecm  traitant  ; 

«  3“  La  déclaration  entraîne  l’obligation,  pour  les  jiou- 
voirs  publics,  de  procurer  aux  tuberculeux  nécessiteux 
les  soins  que  réclame  leur  état  ainsi  que  l’as,sistance  à 
leur  famille.  » 

Elle  adopte  cet  amendement  en  bloc  par  46  voix  contre 
21  et  I  bulletin  blanc. 

Elle  renvoie  à  la  commission  les  projjositious  de  vœux 
émises  par  divers  orateurs  au  cours  de  la  discussion. 

_  J.  Jomier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  mai  1919. 

Fondation  d’une  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Bucarest.  —  Il  vient  de  se  fonder  une  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Bucarest.  Cette  société,  par  l’intermé¬ 
diaire  du  vice-président,  le  Pr  Manu  Muscel,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  prie  les  membres  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  dont  elle  se  consi¬ 
dère  la  sœur  cadette,  de  bien  vouloir  accepter  le  titre  de 
membres  d’honneur.  Le  bulletin  de  cette  nouvelle  société 
se  publie  en  frauçais. 

Les  signes  radiologiques  des  adénopathies  hilaires,  par 
MM.  H.  MEry,  Henry  Saein,  G.  DEtrE  et  L,  Girard. 
—  Dans  les  périodes  actives  des  adénopathies  tubercu¬ 
leuses,  caractérisées  cliniquement  par  la  fièvre,  par 
l’amaigrissement,  par  une  zone  de  matité  parasternale 
située  dans  la  fosse  sous-claviculaire,  dans  la  partie 
interne  des  deux  premiers  espaces  intercostaux,  et  par¬ 
fois  par  des  râles  sous-crépitants  dénotant  une  conges¬ 
tion  pulmonaire  de  voisinage,  —  011  peut  observer 
trois  variétés  d’image  radiologique,  comme  dans  les  cas 
de  Sluka  (Wien.  klin.  Woch.). 

La  première,  la  plus  fréquente,  revêt  la  forme  d’un 
triangle  dont  la  base  est  adjacente  à  l’ombre  médiane,  au 
niveau  du  hile,  et  dont  le  sommet,  dirigé  en  dehors, 
n’atteint  pas  le  bord  externe  du  thorax. 

La  deuxième  est  une  ombre  verticalement  allongée, 
allant  du  hile  jusqu’au  sommet,  mais  u’eiivaliissant  que 
la  moitié  interne  du  champ  pulmonaire  correspondant. 

La  troisième  a  la  forme  d’une  ombre  très  prononcée, 
s’étendant  en  bande  transversale  du  hile  vers  le  bord 
externe  du  thorax. 

Ces  images,  notamment  la  troisième,  sont  différentes  de 
celle  que  donne  une  pleurésie  interlobaire  :  elles  ne 
varient  pas  suivant  rincidcnce  de  l’ampoule  ;  quand  on  pro  - 
cède  à  des  examens  successifs  à  intervalles  plus  ou  inoiiis 
lonp,on  asstste  à  la  rétrocession  de  l’ombre  qui  reste  limitée 
en  de  dans  aux  ganglions  du  hile.  Les  arguments  cliiiiqiies  et 
radiologiques  se  réunissent  donc  pour  permettre  d’affirmer 
qu’il s’agit.bien d’un  processusinllamiuatoiredes  ganglions 
du  hile  pouvant  provoquer  des  réactions  de  voisinage. 

Qoltrc  volumineux,  compression  trachéale  et  sympa¬ 
thique  (syndrome  de  Cl.  Bcrnard-tlorner),  exagération  du 
réflexe  oculo- cardiaque.  —  M.  J.ACOB  et  M»c  Labeaume 
présentent  une  femme  de  trente  ans,  goitreuse,  dont  le 
père  est  goitreux.  Depuis  quatre  ans,  elle  a  de  la  dyspnée 
avec  cornage  et  un  syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner 
incomplet  sans  phénomènes  vasomoteurs  ou  siidoraux. 
La  compression  oculaire  détermine  un  ralentissement 
de  30  à  40  pulsations  du  côté  paralysé,  moindre  du  côté  sain . 

Chimisme  gastrique.  —  M.  MarcEI.  LabbE  a  étudié  la 
signification  du  liquide  à  jeun  retiré  par  sondage  de  l’es¬ 
tomac.  Il  a  trouvé  ce  liquide  à  jcim  dans  91  cas  sur  100. 
Cette  sécrétion  à  jeun  est  en  général  hypcrchlorhydrique 
chez  les  hyperchlorhydriques,  hyiiochlorhydrique  ou 
neutre  chezlcs  hyiiochlorliydriques  ou  les  anachlorhy- 
driques.  La  sécrétion  à  jeun  n’a  la  signification  de  gastro- 
succorrhée  que  si  elle  est  assez  abondante,  supérieure  à 
30  centimètres  cubes.  M.  Marcel  Labbéa  étudié  ensuite  la 
sécrétion  retardée  ou  prolongée. 

Enfin  ses  recherches  lui  ont  montré  que  la  proportion 
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(le  HCl  libre  est  le  fait  le  plus  intéressant  à  établir  pour  le 
diagnostic  des  affections  gastriques.  Ce  sont  les  varia¬ 
tions  de  HCl  libre  qui  font  les  hyper,  les  liypo  et  les 
aiiaehlorhydriques.  Par  contre,  la  projîortiou  de  IICl  coni- 
binéestàpeu  près  in  variable  chez  tousles  malades  et  paraît 
être  eu  rapport  surtout  avec  la  nature  du  repas  d'épreuve. 

Pandémie  grippale.  —  M.  (îouüET  rapjjorte  les  remar¬ 
ques  cliniques  qu'il  a  faites  au  cours  de  la  pandémie 
grippale  de  la  première  moitié  de  l'automne  dernier. 

Il  n'a  jamais  observé  de  grippe  sans  phénomènes  thora¬ 
ciques.  On  est  trop  tenté,  dans  les  p(;riodes  d'épidémie 
de  grippe,  de  tout  rapporter  à  la  grippe.  Le  début  brusque, 
la  prostration,  les  înssous,  les  symptômes  thoraciques 
doivent  être  les  éléments  du  diagnostic  de  grippe. 

A  l'autopsie,  l'auteur  a  constaté  d'une  façon  constante 
d'œdème  pulmonaire. 

Les  antécédents  thoraciques  aggravent  le  pronostic  : 
40  p.  loo  de  mortalité  chez  les  individus  ayant  ime 
affection  th<pracique  antérieure  à  la  çrippe.  Les  déforma¬ 
tions  thoraciques  assombrissent  aussi  le  pronostic  :  les 
malades  meurent  par  insuffisance  cardia<îue.  La  grippe 
est  grave  chez  les  sujets  ayant  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  en  évolution. 

La  grippe  est  une  des  maladies  les  plus  décevantes. 
Aucune  thérapeutique  ne  semble  efficace. 

Tétanos  tardif,  localisé  d'abord  au  membre  blessé,  puis 
généralisé.  —  MM.  TRAMOi,if!RES  et  Louis  Caussade 
rapportent  un  cas  de  tétanos  survenu  très  tardivement. 
D'abord  partiel,  il  se  généralisa  lentement.  Ce  ne  fut  que 
très  tard  qu'apparut  le  trismus.  Il  y  eut  ensuite  diplégie 
faciale  et  paralysie  des  masticateurs. 

Un  cas  de  syphiliis  gastrique.  —  MM.  L.  Gai,i,iard  et 
E.  Mkndeessohn  rapportent  l’observation  d’un  homme 
de  cinquante-.six  ans,  atteint  de  syphilis  à  l’âge  de  vingt- 
deux'  ans,  qui  souffrait  depuis  octobre  1915  de  crises 
gastriques  avec  signes  d’hyperchlorhydrie  et  diarrhée 
profuse,  sans  tabes.  Il  maigrissait  et  se  cachectisait.  Pas 
de  tumeur  appréciable.  La  radioscopie  montrait  l'estomac 
libre  d’adh&ences,  mobile,  mais  étranglé  à  la  partie 
moyenne  et  biloculairc. 

Les  auteurs  commencèrent  le  21  janvier  1919  des  injec¬ 
tions  de  benzoate  de  merciure.  A  partir  de  la  dixième,  les 
crises  gastriques  cessèrent,  la  diarrhée  disparut,  l’amai¬ 
grissement  fut  enrayé.  Après  dix-huit  injections,  la  guéri¬ 
son  parut  acquise.  Une  nouvelle  radioscopie  montra  un 
estomac  à  peu  près  normal,  le  rétrécissement  médian 
avait  disparu.  Donc  il  ne  s’agissait  pas  d’une  cicatrice 
consécutive  à  un  ulcère,  mais  d’une  gomme  diffuse. 

Après  deux  mois  de  repos,  une  série  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  de  mercure  compléta  la  cure.  Le 
sujet  a  gagné  7  kilogrammes.  I,es  digestions  sont  par¬ 
faites.  L'état  général  est  excellent. 

La  réaction  de  Wcil-Félix  dans  le  typhus  exanthéma¬ 
tique.  —  MM.  VlAEATTlî,  COEUG.N’ON  et  HENRI  BLnard 
étudient  la  réaction  de  Weil-Félix  chez  42  malades 
atteints  de  typhus  exanthématique.  Tous  les  malades 
examinés  entre  lé  quatrième  et  le  cinquantième  jour  ont 
agglutiné  le  Proteus  X  19,  tandis  que  12  sérums  témoins 
ont  donné  une  réaction  négative. 

Laréaction  apparaît  d’unefaçon  précoce  :elle  était  déjà 
positive  à  1/250  chez  deux  malades  examinés  le  qua¬ 
trième  jour  et  à  1/500  et  i/i(joo  chez  deux  malades  exami¬ 
nés  le  sixième  jour. 

D’abord  relativement  faible,  le  pouvoir  agglutinant 
s’élève  rapidement  pour  atteindre  son  maximum  au 
voisinage  de  la  défervescence.  C’est  du  huitième  au 
vingtième  jour  que  les  taux  d’agglutination  les  plus 
élevés  ont  été  constatés  :  i/iooo  ii  fois,  1/5000  ii  fois, 
1/ 10000  et  même  au  delà  9  fois. 

Le  pouvoir  agglutinant  ne  se  maintient  pas  longtemps 
à  des  taux  aussi  élevés.  Il  diminue  as.sez  vite  et  tend  à 
di^araître  sixsemaines  après  avoir  atteint  sou  niaximmu. 

Les  auteurs  concluent  que  la  réaction  de  Weil-Félix  a 
une  valeur  pratique  dans  le  diagnostic  du  typhus  exan¬ 
thématique.  - 

Trente-deux  cas  de  grippe  observés  chez  le  nourrisson,  à 
la  crèche  de  l’hôpital  Necker,  par  MM.  Achaud,  Leiieanc 
et  Laviîdan.  —  Ces  cas  comprennent  6  observations  de 
grippe  simple  avec  6  guérisons  ;  12  cas  de  grippe  accom- 
pa^ée  de  bronchite  ou  congestion  pulmonaire  légère 
avecnguérÊsonsetimort;  14  casde  grippe  compliquée  de 
broncho-nueumouie  avec  3  guérisons,  10  morts  eti  cas  à 
issue  indéterminée,  l’enfant  ayant  été  retiré  de  la  crèche. 

Les  troubles  digestifs  ont  été  rares  et  n’ont  jamais  pris 
nu  caractère  grave.  La  température  n’a  pas  toujours  été 
eu  rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie.  I4;  plus  souvent. 


la  inère  a  été  atteinte  avant  le  nourrisson  (ju’elle  a  conta¬ 
miné.  Dans  .(  cas  seulement,  l’enfant  a  seul  été  malade. 
Il  Ile  semble  pas  que  le  mode  d’alimentation  an  sein  ou 
au  biberon  ait  exercé  une  influence  sur  l’évolution  de  la 
maladie.  I’asïeuu  'Vaeeery-Radot, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  mai  1919. 

Deux  casde  tétanos  chez  des  blessés  de  guerre  porteurs 
d’éclats  d’obus,  malgré  une  injection  de  sérum  antitéta¬ 
nique.  —  M.  LECIîne  communique  2  cas  de  tétanos  sur¬ 
venus  malgré  des  injections  de  sérum  antitétanique,  faites 
l’une  douze  lieures,  l’autre  huit  heures  après  la  blessure  ; 
les  éclats  d’obus  n'avaient  pu  être  enlevés.  M.  Lecèiie 
est  persuadé  que  le  traitement  cliirurgical  primitif  con- 
yenable  est  plus  important  pour  prévenir  le  tétanos  que 
l’injection  antitétauuiue  :  car  seul  il  permet  de  supprimer 
le  «  laboratoire  »  ofi  s'élaborent  les  toxines  tétaniques. 

M.  SouEiGoux  croit  le  traitement  chirurgical  des  plaies 
plus  important  que  les  injections  de  sérum  comme  Iraite- 
nieut  préventif  du  tétanos  ;  c’est  parce  qu’on  a  appris  àtrai- 
ter  les  plaies  de  guerre  et  non  parcequ’onagénéraliséTem- 
ploi  du  sérum,  que  le  uonibre  des  cas  de  tétanosa diminué. 
fï,M.  Fotiierat,  m.  Thierry  sont  du  même  avis. 

MM.  WAE’riiER,  Awuay,  Dujarriiîk  croient  croit  que 
l’inmortauce  de  l’injection  de  séniin  est  très  grande. 

M.  Tuppier  a  l’impression  que  la  diminution  des  cas 
de  tétanos  a  précédé  de  beaucoup  les  méthodes  chirur- 
cales  actuelles  du  traitement  des  plaies  récentes. 

M.  l’Rous'r  a  vu,  le  tétanos  sévir  dans  les  premiers  temps 
de  la  guerre  jusqu’à  ce  que  les  chirurgiens  aient  eu  à  leur 
disposition  du  sérum  antitétanique  eu  qnautitésuflisante. 

Si.  Hartmann  s’associe  aux  paroles  de  M.  Proust. 

M.  Ed.  ScHWAR'i'Z  a  dirigé  pendant  vingt-neuf  ans 
son  service  de  l’hôpital  Cochin  ;  pendant  les  dix  pre¬ 
mières  années  qui  précédèrent  la  pratique  des  injections 
de  sérum  antitétanique,  il  vit  en  général  3,  4  on  5  cas 
de  tétanos  par  an  ;  depuis  dix-neuf  ans,  ou  fait  régulière¬ 
ment  aux  blessés  des  injections  de  sérum  antitétanique, 
et  le  tétanos  a  disparu. 

M.  LECiiNE  ne  nie  pas  l’efllcacité  du  sérum  antitéta¬ 
nique,  mais  maintient  que  le  traitement  prophylactique 
du  tétanos  repose  sur  deux  bases  : 

1“  L’acte  chirurgical,  qui  a  rimportance  prédominanle  ; 

2“  Les  injections  de  séruiii  antitétanique. 

Fistule  cœcalc  consécutive  à  une  piale  du  cæcum  ; 
lléo-coloslomlc  transversc.  Ablation  du  cæcum,  du  côlon 
ascendant  et  de  l’angle  droit  du  côlon.  Quéri.son.  •  - 
M.  Mauceaire  rapporte  cette  observation  dcM.  DueonT. 
Après  l’iléo  colostomie,  jiratiquée  sans  exclusion  plusieurs 
mois  après  l’existence  de  la  fistule  cæcale,  il  y  eut  du 
reflux.  Et  M.  Dupont  fut  obligé  de  compléter  plus  tard 
son  opération  par  une  ablation  du  cæcum,  du  côlon  asceii- 
dant  et  de  l’angle  colique  droit.  C’est  une  observation  à 
rapprocher  des  observations  de  Barbier,  sur  lesquelles 
M.  F.  Duvae  fit  récemment  un  rapport. 

Fracture  du  crâne  avec  hémorragie  de  la  branche 
postérieure  de  la  méningée  moyenne.  —  Observation 
de  M.  PoRTEU.x  rapportée  par  M.  Broca.  La  trépanation 
pratiquée  au  lieu  classique  permit  de  constater  iTntégrité 
de  la  branche  antérieure  de  la  méningée  moyenne.  Au 
lieu  de  faire  un  deuxième  orifice  de  trépanation  pour  aller 
à  la  recherche  de  la  branche  postérieure,  M.  Porteux 
agrandit  en  arriére  son  premier  orifice  de  trépanation,  ce 
qui  lui  permet  de  lier  facilement  cette  branche  postérieure. 

Six  cas  de  laminectomie  secondaire  pour  blessure 
de  guerre.  ^ —  M  Auvr.ay  commumque  ces  observations 
de  M.  Sauvé  ;  les  éclats  d’obus  furent  extraits  trois  fois 
sans  ouverture  de  la  dure  mère,  trois  fois  après  ouverture 
de  la  dure-mère  sous  contrôle  intermittent  de  l’écran. 

Thermomètre  «  avalé  »  par  le  rectum  et  remonté 
en  vingt-quatre  heures  dans  le  côlon,  descendant.  — 
M.  Schwartz  commniiique  l’observation  d’un  malade 
chez  lequel  011  constata  la  disparition  d’un  thermomètre 
placé,  comme  on  le  pratique  en  général,  dans  le  rectum. 
L’exploration  de  l’ampoule  rectale  faite  avec  soin  douze 
heures  après  l’accident  sous  anesthésie  locale  11e  permit 
pas  de  le  déceler  ;  la  radiographie  montra  sa  présence  dans 
le  côlon  descendant.  Il  dut  être  extrait  après  laparotomie 
par  une  boutonnière  faite  au  côlon  descendant. 

Il  serait  peut-être  bon,  pour  éviter  le  retour  de  pareil 
accident,  de  çarnir_  l’extrémité  du  thermomère  d’une 
plaque  de  liege.  E.  SORREE. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÜRE 


5512-19.  — -CüRBEIE  IMI'RIMERIE  CrÉTÉ. 
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LES  ALOPÉCIES 
POST=FÊBRILES 

L’ALOPÉCIE  QUI  SUIT  LA  GRIPPE 

le  D'  R.  SABOURAUD 

Les  alopécies  qui  suivent  les  maladies  infec¬ 
tieuses  n'ont  jamais  été  étudiées  comme  il  con¬ 
viendrait,  et  cependant  c’est  un  sujet  qui  devrait 
intéresser,  pour  la  théorie,  le  physio-pathologiste  ; 
pour  la  pratique,  le  dermatologiste  et  le  théra¬ 
peute  (i). 

On  connaît  mal  ces  alopécies  parmi  les  médecins. 
Chacun  sait  vaguement  qu’une  femme  peut  per¬ 
dre  des  cheveux,  même  après  des  couches  nor¬ 
males,  et  qu’il  en  est  de  même,  dans  les  deux  sexes, 
après  un  érysipèle  du  cuir  chevelu  ou  une  fièvre 
typhoïde.  La  plupart  dès  médecins  diagnostique¬ 
ront  l’alopécie  en  clairières  du  syphilitique.  A  cela 
se  réduisent  les  connaissances  usuelles  sur  le 
sujet.  Les  formulaires  indiquent  la  lotion  exci¬ 
tante  de  l’hôpital  Saint-Louis  :  alcool  camphré, 
essence  de  térébenthine,  ammoniaque,  et  c’est 
tout.  L’insuflisa.uce  de  cette  documentation 
est  pour  causer  dans  la  pratique  beaucoup  de 
fautes  de  diagnostic  et  de  traitement. 

Même,  on  pourrait  dire  que  deux  erreurs  in¬ 
verses  se  partagent  l’opinion  médicale  sur  ce 
sujet,  car  tandis  que,  pour  les  uns,  typhoïde, 
érysipèle,  puerpéralité,  syphilis,  sont  les  seules 
causes  générales  d’alopécie  dont  il  y  ait  intérêt 
à  garder  mémoire  ;  pour  les  autres,  tout  mauvais 
état  de  la  sauté  générale  pourrait  créer  une  alo¬ 
pécie.  Examinons  d’abord  ces  deux  propositions 
erronées  et  rétablissons  ce  que  nous  croyons  être 
la  vérité.  Prétendre  que  tout  mauvais  état  géné¬ 
ral  puisse  se  traduire  par  une  alopécie  corres¬ 
pondante  est  une  opinion  que  démentira  une 
observation  attentivè.  En  nos  pays  du  moins, 
hors  la  syphilis  secondaire,  aucune  maladie  non 
fébrile,  même  chronique  et  grave,  ne  s’accom¬ 
pagne  d’alopécie  qu’on  puisse  en  croire  dépen¬ 
dante.  Beaucoup  d’états  cachectiques,  la  tuber¬ 
culose  même  cavitaire,  comme,  dit-on,  la  cachexie 
de  famine,  vont  jusqu’à  déterminer  au  contraire 
un  développement  anormal  du  système  pileux. 
Et  l’on  voit  tous  les  jours  le  plus  pitoyable  état 
général  ne  pas  amoindrir  si  peu  que  ce  soit  une 
chevelure  magnifique. 

Or'  qu’arrive-t-il  la  plupart  du  temps  ?  'Voici  le 
médecin  consulté  par  un  malade  pour  une  alo- 

(i)  Cet  article,  dciiianclô  à  M.  le  D'  Sabotiraucl  ixiiir  le 
numéro  spécial  d’avril,  remis  par  lui  en  février,  n’a  jm  paraître 
dans  le  ntunéro  d’avril  parce  que  l’abi  ndanco  des  inalii'rcs 
noirs  a  obligés  il  dédoubler  le  miinéro. 
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pécie  séborrhéiciue  (cuir  chevelu  et  cheveux 
gras,  pellicules  grasses)  :  il  examinera  son  patient 
tout  entier  (la  tête  exce])tée),  lui  trouvera  au  foie, 
au  rein  ou  à  l’estomac  une  cause,  selon  lui  pro¬ 
bable,  de  la  chute  de  ses  cheveux,  et  traitera 
minutieusement  cette  affection  qui  n’est  pour 
rien  dans  l’alopécie.  Ainsi  le  malade  attendra 
plus  patiemment  qu’il  soit  devenu  chauve,  ce 
qui  arrive  du  reste  immanquablement. 

'l'rès  souvent  même,  nous  voyons  invoquées 
ces  causes  générales  qui  n’en  sont  pas,  à  l’origine 
d’alopécies  survenant  deux  mois  et  demi  après 
une  maladie  hautement  fébrile.  J  ’ai  vu  dans  des 
cas  d’alopécie  infectieuse,  reconnaissable  au 
premier  coup  d’œil,  le  médecin  même  qui  avait 
soigné  la  grippe  ou  la  rougeole  ne  pas  rattacher 
l’alopécie  à  la  cause  dont  il  avait  pourtant  été  le 
témoin,  bit  si  le  médecin  hé.site,.  c’est  parce  qu’il 
ignore  que  deux  mois  et  demi  sont  nécessaires 
à  la  chute  du  cheveu  humain  quand  il  est  mort 
et  parce  qu’il  n’ose  ])as  rattacher  un  effet  aussi 
tardif  à  une  cause  passée  depuis  si  longtemps. 

C’est  pour  toutes  ces  raisons  que  j’ai  pensé 
utile,  par  ce  tômps  de  grippe  grave,  de  faire  sur 
ce  sujet  un  simple  article  de  mise  au  jKiint.  Cette 
mise  au  point  sera  incomplète.  Nous  connaissons 
assez  bien  le  mécanisme  physiologique  de  la  mo'rt 
du  cheveu,  de  sa  chute  et  de  sop  remplacement. 
IMais  si  le  microscope  nous  montre  le  «  comment  » 
avec  évidence,  la  clinique  nous  laisse  ignorer 
beaucoup  de  «  pourquoi  ■>.  Ce  que  nous  savons 
n’en  est  pas  moins  utile  à  résumer. 


On  a  dit  souvent  que,  chez  l’animal,  perdre 
son  poil  est  sa  façon  d’avoir  mauvaise  mine. 
Mais  le  cheval  qui  perd  son  poil  ne  perd  pas  sa 
crinière,  'bout  autre  est  le  poil  ou  duvet  de  la  peau 
vague,  tout  autre  le  crin  ou  le  cheveu,  qui  sont 
des  poils  différenciés,  robustes,  d’implantation  bien 
plus  profonde. 

l’our  amener  la  chute  du  cheveu,  il  faut  l’action 
incessante  d’un  processus  local  chronique  ou  l’ac¬ 
tion  violente  d’une  intoxication  totale  aiguë. 

Quand  le  patient  se  plaint  de  perdre  ses  che¬ 
veux  depuis  des  années,  il  les  perd  par  un  état 
séborrhéique  local  manifeste  (cheveux  gras, 
peau  grasse,  pellicules  grasses)  et  non  parce  (jue 
sou  rein, -son  foie  ou  son  intestin  ont  un  fonction¬ 
nement  défectueux.  Le  traitement  de  son  rein, 
de  sou  foie  ou  de  son  intestin  peut  être  utile  à  son 
état  général,  mais  il  ne  chang-i,  ra  exactement  rien 
à  l’état  séborrhéique  qui  ne  peut  être  modifié  que 
très  peu,  et  lentement,  et  par  un  traitement  local. 
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Beaucoup  cle  uiédccins  affirmeront  cju’une 
séborrhée  capable  cle  faire  uu  chauve  ne  peut  être 
considérée  comme  une  maladie  locale  et  dépend 
d’un  ensemble  de  causes  profondes.  Tout  peut 
se  dire,  et  pour  répondre  à  ceci  il  faudrait  une 
discussion  infinie.  Disons  seulement  que  la  sébor¬ 
rhée  débute  avant  vingt  ans,  dans  la  plus  verdis¬ 
sante  jeunesse,  et  que  nous  vo^'ons  tous  les  jours 
des  jeunes  gens  qui  sont  des  athlètes  et  n’en  se¬ 
ront  pas  moins  des  chauves  avant  trente  ans, 
comme  on  voit,  aussi  souvent,  des  jeunes  filles 
cjui  n’ont  jamais  été  malades  et  qui  perdent  et 
continueront  de  perdre  par  séborrhée  une 
grosse  partie  de  leur  chevelure,  toute  leur 

Que  l’état  séborrhéique  du  cuir  chevelu  (peau 
grasse,  cheveux  gras,  pellicules  grasses)  ait  des 
causes  profondes  dans  l’organisme,  des  causes 
plus  profondes  que  le  port  du  chapeau  ou  du 
casciue,  ou,  pour  la  femme,  le  fait  de  porter  les 
cheveux  en  chignon,  cela  paraît  évident.  Plus 
on  étudie  et  plus  on  serre  de  près  ce  problème, 
plus  on  est  amené  de  force  à  la  conception  de 
l’origine  sexuelle  des  états  séborrhéiques. 

D’abord  on  les  voit  naître  à  la  puberté  qt  se 
déveloi)per  avec  elle.  Leur  maximum  est  tou¬ 
jours  au  même  âge,  avant  vingt  ans  et  autour  de 
vingt  ans  -  l’âge  normal  des  premières  amours, 
et  sans  la  moindre  modification  fâcheuse  appa¬ 
rente  de  l’état  général  le  plus  parfait. 

Ce  qu’on  sait  aussi,  et  j’y  suis  revenu  à  maintes 
rejjrises,  c’est  que  l’eunuque  ne  devient  ni  sébor¬ 
rhéique  ni  chauve  ;  c’est  parallèlement  que  la 
jeune  femme  déjà  séborrhéique, lorsqu’elle  devient 
enceinte,  et  que  ses  fonctions  ovariennes  men- 
snelles  sont  suspendues,  cesse  d’être  sébor¬ 
rhéique  et  de  perdre  ses  cheveux  et  que  leur 
chute  reprendra  aveclâ  séborrhée  après  scs  couches- 

Jusqu’Ici  la  séborrhée  apparaît  donc  comme 
résultant  de  l’état  de  sexualité  constituée,  peut- 
être  d’un  trouble  dans  l’établissement  de  l’état 
sexué  normal,  en  tout  cas  d’un  trouble  compatible 
avec  une  santé  parfaite.  Nulle  relation  constatée 
n’existe  d’ailleurs  entre  l’usage  excessif  ou  nul 
des  organes  sexuels  et  la  maladie  séborrhée, 
l’apparition  de  la  séborrhée  étant  seulement 
corrélative  du  développement  adulte  des 
organes.  Et  c’est  tout  ce  que  nous  pouvons  dire. 

Si  donc  il  y  avait  un  traitement  interne  dus 
alopécies  séborrhéiques,  il  est  vraisemblable  qt.e 
c’est  de  ce  côté  qu’il  devrait  agir,  et  nous  ne 
savons  rien  de  ce  qu’il  devrait  être. 

I,ai.s.sons  cette  discussion  touchant  l’origine 
profonde  des  états  séborrhéiques  dont  nous  ne 
parlons  ici  que  pour  les  écarter  de  notre  sujet,  et 


passons  aux  alopécies  infectieuses  dont  nous 
voulons  parler  pins  précisément. 


Pour  justifier  une  alopécie  diffuse,  générale, 
importante  et  de  début  brusque,  il  faut  : 

1“  Que  le  sujet  ait  traversé,  soixante  à  quatre- 
vingt-cinq  jours  auparavant,  un  état  infectieux, 
fébrile,  dontje  souvenir  ne  peut  pas  avoir  disparu- 

2“  Il  faut  que  la  température  ait  atteint  et 
dépassé  39“,  5  ■ 

3“  La  chute  sera  proportionnelle  à  l’élévation 
de  la  température  au-dessus  de  39“,5,  â  la  durée 
de  l’état  infectieux  et  de  la  réaction  fébrile. 

4°  Iva  durée  de  cette  chute  est  comprise  ordi¬ 
nairement  entre  quatre  et  six  semaines. 

5°  L’alopécie  infectieuse  est  proportionnelle¬ 
ment  bien  moins  prononcée,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  et  chez 
'  l’homme  que  chez  la  femme. 

6“  L’alopécie  diffuse  d’emblée  frappe  toute  la 
tête,  avec  cette  réserve  qu’elle  est  notablement 
moins  accusée  au  segment  postérieur  du  cuir 
chevelu,  tandis  qu’elle  est  particulièrement  mar¬ 
quée  au  vertex  et  surtout  sur  les  tempes  qui 
peuvent  être  presque  complètement  dégarnies. 

7“  L’alopécie,  infectieuse  frappe  d’abord,  et 
surtout  chez  la  femme,  les  plus  longs  cheveux. 
Elle  respecte  souvent  les  cheveux  de  longueur 
moindre  et  de  pousse  récente. 

8“  L’alopécie  infectieuse,  dans  les  cas  graves, 
peut  être  presque  complète.  Elle  ne  l’est  jamais 
tout  à  fait.  Même  dans  un  cas  des  plus  prononcés, 
elle  ne  détermine  jamais  de  plaques  tout  à  fait 
chain-es. 

9“  La  repousse  suit  l’arrêt  de  la  chute  en 
(|uelques  semaines. 

Voilà  les  généralités  qu’il  n’est  jias  permis  au 
médecin  d’ignorer,  touchant  cette  question. 

Qu’il  s’agisse  d’une  alopécie  suivant  l’érysipèle 
ou  la  scarlatine,  une  angine  grave,  une  typhoïde, 
des  oreillons  ou  la  rougeole  ou  la  grippe,  tout  se 
pas.sera  d’une  façon  identique  et  constante  suivant 
les  règles  que  j’inditpie.  L’alopécie  ne  variera  de 
date  que  de  quelques  jours,  et  elle  ne  variera 
d’importance  que  suivant  la  durée  et  l’impor¬ 
tance  de  l’infection. 

La  parité  de  l’alopécie  après  les  maladies 
fébriles  les  plus  diverses  porterait  même  l’obser¬ 
vateur  à  croire  quel’action  directe  des  toxines  micro¬ 
biennes  sur  la  papille  pilaire  n’est  pas  seule  en  cause 
et  qu’il  s’agirait  principalement  d’un  phénomène 
consécutif  â  l’hyperthermie  et  même  à  un  certain 
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degré  d’hypertlieriuie,  car,  au-dessous  de  39“, 5, 
l’alopécie  ne  s’observe  pour  ainsi  dire  pas.  Et 
c’est  ce  qui  me  porte  à  séparer  entièrement  des 
alopécies  post-fébriles,  l’alopécie  spéciale  de  la 
syphilis  secondaire  qui  survient  sans  fièvre  et 
présente  des  signes  très  particuliers  et  différentiels. 

Il  y  a,  en  effet,  deux  types  d’alopécie  importants 
qu’il  me  paraît  nécessaire  d’éliminer  encore  de 
notre  sujet,  deux  cas  qu’un  novice  pourrait  à 
grand  tort  confondre  avec  les  alopécies  post¬ 
fébriles  ;  c’est  d’abord  V alopécie,  en  clairières  de 
la  syphilis,  et  c’est  ensuite  l’alopécie  en  aires 
{vulgo  ;  la  pelade),  quand  elle  marche  vers  la 
généralisation. 

Le  médecin  doit  toujours  penser  à  la  syphilis 
et  de  prime  abord,  dans  tous  les  cas  d’alopécie 
diffuse,  abondante  et  spontanée.  C’est  le  seul 
moyen  d’éviter  une  erreur  de  diagnostic  déplo¬ 
rable.  Mais  dans  le  cas  de  syphilis,  le  commémoratif 
majeur  d’une  infection  sérieuse  avec  lièvre,  deux 
mois  et  demi  auparavant,  manquera.  En  outre, 
l’alopécie  de  la  syphilis  n’est  pas  exactement 
diffuse.  Elle  dessine,  à  travers  le  cuir  chevelu, 
surtout  sur  les  tempes  et  les  régions  pariétales, 
des  multitudes  de  très  petites  plaques,  chacune 
chauve,  et  grosse  chacune  comme  l’empreinte 
du  bout  du  petit  doigt.  Cet  aspect  à  lui  seul  est 
si  particulier  qu’en  nombre  de  cas,  il  suffit  à 
entraîner  une  entière  conviction. 

Mais  quand  le  médecin  est  pris  d’un  tel  soupçon, 
il  n’a  pas  le  droit  de  laisser  son  diagnostic  en 
suspens.  Car,  toujours,  il  s’agira  d’une  syphilis 
méconnue  du  malade  ;  à  plus  forte  raison  ne  doit- 
elle  pas  être  pareillement  méconnue  du  médecin, 
avec  toutes  les  conséquences  possibles  jjour  le 
malade  et  pour  son  entour.  Après  avoir  examiné 
les  sourcils  qui  perdent  leur  poil  par  zébrures  et 
semblent  tailladés,  demandez  à  voir  le  poil  du 
pubis  et,  sous  prétexte  de  l’examiner,  vous  aurez 
le  moyen  très  naturel  de  palper  les  ganglions 
des  aines,  toujours  gros,  rénitents  et  indolores. 
Alors,  votre  certitude  faite,  vous  rechercherez  le 
souvenir  du  chancre,  toujours  pris  à  la  verge  pour 
un  bouton  d’herpès,  ou  à  l’anus  pour  une  fissure, 
une  hémorroïde,  etc.  Ainsi  l’histoire  se  recon¬ 
stituera  aisément  et  vous  n’aurez  plus  que  le  très 
pénible  devoir  d’avertir  peu  à  peu  votre  malade 
de  la  grave  infection  qu’il  couve  sans  s’en  douter. 

Laissons  cela  et  éliminons  une  dernière  cause 
d’erreur.  Voici  un  patient  qui  perd  des  cheveux 
sans  nombre  et  partout.  Mais  son  alopécie  n’est 
pas  diffuse  partout.  Elle  a  cpmmencé  par  une 
plaque  chauve  plus  ou  moins  large,  toujours  de 
plusieurs  centimètres  de' diamètre.  Cette  plaque, 
après  s’être  agrandie,  s’était  immobilisée.  Après 


six  semaines,  deux  mois,  une  ou  plusieurs  autres 
plaques  plus  petites  se  sont  produites  ici  ou  là. 
Elles  restent  encore  stationnaires.  Et  c’esl  après 
cette  première  ou  cette  double  cri.se,  (jue  .survient 
la  chute  diffuse,  énorme,  pour  laquelle  il  \-ieut 
consulter. 

Il  ne  s'agit  pas-  d’une  alopécie  infectieuse, 
diffuse  d’emblée,  il  s’agit  d’une  alopécie  en  aires 
qui  a  évolué  en  deux  ou  trois  accès  et  qui  va 
devenir  une  joelade  diffuse,  généralisée,  totale.  I,e 
cas  est  très  différent  des  alopécies  infectieuses 
qui  suivent  l’infection  à  soixante  ou  à  qiu.tre- 
vingt-cinq  jours  de  date,  qui  sont  constamii’.ent 
brusques,  généralisées,  et  toujours  diffuses  —  a 
principio  —  sans  aucune  plaque  chau\'e  petite  ou 
grande  qui  soit  nette  et  dont  on  puisse  dessiner 
les  contours. 

Ayant  donc  éliminé  l’alopécie  en  clairières  de 
la  syphilis  d’une  part,  et  de  l’autre,  les  alopécies 
en  aires  arrondies  de  la  pelade,  causes  d’erreurs 
évidentes  mais  évitables  pour  qui  n’est  pas  un 
parfait  novice  en  ces  sujets,  nous  pouvons  dire 
que  toutes  les  fautes  de  diagnostic  en  ce  qui 
concerne  les  alopécies  post-infectieuses  diffuses 
d’emblée,  proviennent  de  l’oubli  de  leurs  règles 
immuables  ou  bien  de  la  méconnaissance  des 
alopécies  séborrhéiques  dont  nous  avons  ]  arlé 
tout  d’abord. 


ly’alopécie  post-grippale  suit  les  règles  de  toutes 
les  alopécies  infectieuses.  C’est  dire  le  nombre 
invraisemblable  des  cas  que  l’on  en  peut  \’oir  eu 
ce  moment,  aprè.l' l’épidémie  de  grippe  grave  que 
le  pays  vient  de  traverser  et  qui  s’éteint.  La 
grippe  telle  que  nous  venons  de  l’observer  est. 
avec  la  fièvre  typhoïde,  la  cause  des  alopécies  les 
plus  incroyablement  intenses  que  j’aie  jamais 
vues.  Si  l’on  en  excepte  l’érysipèle,  qui  peut,  sur 
la  région  où  il  a  évolué,  déterminer  une  alopécie 
équivalente,  toutes  les  autres  alopécies  infectieuses 
sont  moindres  et  paraissent  bénignes  à  côté  de 
celle-là. 

Cette  épidémie  m’a  donné  une  démonstration 
frappante  et  toujours  vérifiée  de  ce  fait  que  l’alo¬ 
pécie  est  proportionnelle  à  l’intensité  de  la  fiè\’re 
et  à  sa  durée,  quel  que  soit  l’agent  infectietix. 

Ainsi  les  grippes  à  forme  gastro-intestinale, 
forme  qui  s’est  accompagnée  d’une  moindre 
fièvre,  ont  été  suivies  d’alopécie  très  moyenne. 
Ce  sont  les  grippes  sans  localisation  organique 
précise  ou  à  déterminations  pleuro-pulmonaires, 
avec  400,5  et  41°,  qui  ont  fourni  l’alopécie  la  plus 
marquée,  et  si  cette  température  a  duré  cinq  ou 
six  jours  ou  davantage,  comme  on  l’a  vu,  l’alo- 
23. 
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pécie  équivaut  à  celle  de  la  lièvre  typhoïde  la 
plus  grave  et  la  plus  prolongée. 

Coninie  l’alopécie  ne  suit  qu’à  distance  la 
maladie  qui  l’a  causée,  le  malade  et  même  le 
médecin  ne  conq^rennent  pas  toujours  la  relation 
entre  les  deux  faits.  I,’émoi  du  malade  est  extiême, 
et  j’ai  vu  le  médecin  non  moins  troublé.  Du  jour 
au  lendemain,  la  malade  perdra  des  cheveux  par 
poignées,  lît  vous  entendez  pour  la  millième  fois 
les  phrases  consacrées,  qu’on  dirait  clichées  une 
fois  pour  toutes  :  «  Mes  cheveux  tombent  dans 
toute  leur  longueur.  Ils  viennent  à  la  main.  Plus 
je  brosse  et  plus  il  en  tombe.  J’en  enlèverais 
au  peigne  indéfiniment.  »  lît  encore  :  «  Je  n’ose 
plus  me  coiffer.  Je  serai  chauve  avant  huit 
jours...»,  etc. 

A  la  \-érité,  cette  chute  est  vraiment  impres¬ 
sionnante  :  on  croirait  tirer  les  fils  d’un  écheveau. 
Des  cheveux  ne  font  aucune  résistance  à  la  trac¬ 
tion.  lît  chaque  jour  c’est  un  bouchon  de  cheveux 
morts  gros  comme  la  moitié  du  poing  et  plus. 

Cette  chiite  est  toujours  diffuse,  mais  elle  ii’est 
pas  uniforme.  Elle  porte  surtout  sur  le  segment 
antérieur  de  la  tête,  au-devant  d’une  ligne  qui  re¬ 
joindrait  le  dos  des  deux  oreilles.  Elle  est  surtout 
apparente  aux  tempes,  dont  la  peau  est  partout 
visible,  et  où  il  ne  reste  que  quelques  cheveux  de 
petite  ou  de  demi-longueur.  Elle  est  diffuse  et  ne 
constitue  pas  de  plaques,  très  rarement  même 
quelques  clairières  presque  nues  à  la  manière  de 
celles  qui  parsèment  le  cuir  chevelu  du  syphili¬ 
tique  d’une  multitude  de  petites  taches  blanches. 
Néanmoins  la  chose  peut  se  voir,  et  dans  de  rares 
cas,  j’ai  dû  faire  déshabiller  le  Inalade  pour  m’as¬ 
surer,  par  l’inspection  delà  peau  et  des  ganglions, 
que  l’avarie  n’était  point  en  cause. 

De  début  est  d’autant  plus  brusque  que  l’ascen¬ 
sion  thermique  a  été  plus  rapide  et  plus  élevée. 
Dans  les  cas  moyens,  l’alopécie  se  prononce  de 
jour  en  jour,  et  c’est  après  huit  jours  qu’elle  est  le 
plus  intense,  A  tous  ceux  qui  en  sont  témoins,  elle 
donne  cette  idée  qu’elle  sera  totale,  et  la  surprise 
qu’elle  ne  soit  pas  déjà  complète.  De  volume  de 
cheveux  tombés,  surtout  quand  il  s’agit  de  che¬ 
veux  très  longs,  est  énonne  et  on  entend  d’autres 
phrases  consacrées  :  «  J’en  ai  une  boîte  pleine.  Je 
vous  apporte  toute  ma  chevelure  dans  un  carton.  » 

Après  trois  ou  quatre  semaines,  très  lentement 
mais  de  jour  en  jour,  la  chute  diminue.  Elle  s’arrê¬ 
tera  après  un  mois  et  demi  complètement  et  on 
pourra  mesurer  l’étendue  de  ce  que  les  patientes 
considèrent  comme  un  désastre. 

Des  tempes  sont  presque  nues  et  ne  sont  plus 
couvertes  que  par  des  cheveux  ramenés  au-devant 
d'elles.  De  sommet  de  la  tête  ressemble  à  celui  des 


hommes  à  demi  chauves.  Il  ne  reste  de  cheveux 
longs  que  par  unités.  Des  cheveux  courts  ou  demi- 
courts  sont  les  seuls  qui  restent  en  nombre.  Et 
presque  tous  les  cheveux  longs  qui  sont  demeurés 
sur  la  tète  appartiennent  au  segment  occipital, 
toujours  moins  touché.  I/’aspect  d’ensemble  est 
pitoyable. 

C’est  ici  qu’il  faudrait  faire  l’étude  psycholo¬ 
gique  de  la  femme  tondue  ;  elle  est  bien  curieuse 
et  conduirait  à  maintes  réflexions  phrlosopliiques. 
A  la  fin  d’une  alopécie  grave,  la  femme  a  honte 
d’elle.  Elle  ne  sait  où  se  cacher.  Elle  a  l’état  d’esprit 
d’une  femme  violée  dont  le  viol  est  connu  de  tous. 
Elle  se  couvre  la  tète  et  même  le  visage,  elle  veut 
qu’on  ne  la  voie  pas,  ne  plus  sortir...  Il  n’y  en  a 
pas  une  sur  vingt  qui  accepte  ce  sacrifice  froide¬ 
ment  et  simplement.  'l'outes  l’exagèrent.  Rien  ne 
fait  mieux  mesurer  au  médecin  la  différence  de  la 
mentalité  masculine  et  féminine  telle  que  l’ont 
faite  l’éducation  des  siècles. 

De  médecin  doit  comprendre  son  rôle  dans  de 
tels  cas,  et  réconforter  sa  malade  dont  le  désarroi 
moral  ne  doit  point  le  faire  sourire. 

Toutes  les  pudeurs  de  la  femme  ou  de  la  jeune 
fille  sont  respectables,  même  quand  elles  semblent 
d’abord  puériles.  Après  tout,  chacune  affirme  à 
quel  point  il  est  vrai  et  naturel  que  la  femme  se 
considère  comme  un  objet  d’art.  D’instinct  elle 
représente  la  Beauté.  Et  tout  ce  qui  découronne 
l’idole  est  sacrilège.  C’e.st  cela  que  le  médecin  doit 
comprendre.  Il  doit  donner  à  la  femme  les  moyens 
de  continuer  et  de  rejirendre  au  plus  tôt  son  rôle 
de  charme  et  de  grâce.  D’abord,  la  calmer  et  la- 
rassurer  par  le  mot  magique  ;  «Vous  neserez  jamais 
chauve,  »  Da  consoler  et  lui  rendre  l’espérance  : 
«Vos  cheveux  vont  repousser  tous  et  repousser 
très  vite.»  Et  enfin,  en  promettant  la  repousse 
intégrale,  le  médecin  peut  même  ajouter,  pour  ren¬ 
forcer  sa  promesse,  que  c’est  le  seul  cas  où  il 
puisse  ainsi  parler,  ce  qui  est  vrai. 

Ensuite  il  doit  traiter  de  questions  subsidiaires 
qui  lui  seront  toujours  posées  et  les  résoudre.  Faut- 
il  couper  cë  qui  reste,  faut-il  raser  tout?  Faut-il 
une  perruque  totale,  un  postiche  partiel,  etc.?  Ce 
sont  là  des  questions  que  le  médecin  doit  connaî¬ 
tre.  Une  chevelure  de  femme  représente  vraiment 
un  capital  de  beauté.  Qu’on  la  coupe  si  cela  est  in¬ 
dispensable  à  sa  rénovation,  mais  la  couper  sans 
motif  est  une  faute.  Or  c’est  ce  que  nous  voyons 
faire  tous  les  jours.  Ne  couper  ni  peu,  ni  beaucoup 
est  pour  moi  une  règle  à  peu  près  sans  exception. 
Pourquoi  couper,  pour  arrêter  la  chute?  Mais  cette 
chute  que  vous  voyez  se  faire  aujourd’hui  est  faite 
en  réalité  depuis  plus  de  deux  mois.  Espérez-vous 
recoller  par  là  des  cheveux  détachés  de  leur  racine? 
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D’autres  prétendent  couper  pour  activer  la  re¬ 
pousse.  Or  nous  ne  connaissons  pas  un  seul  argu¬ 
ment  qui  puisse  éta>*er  cette  opinion.  11  n’est  aucu¬ 
nement  démontré  qu’un  cheveu  coupé  repousse 
plus  vite  qu’un  cheveu  long  ;  il  y  a  même  beaucoup 
de  preuves  du  contraire.  Et  regardez  entre  autres 
que  nous,  hommes,  nous  coupons  nos  cheveux 
toutes  les  semaines  ou  deux  fois  par  mois,  et  c’est 
nous  qui  devenons  chauves,  alors  que  la  femme 
qui  ne  les  coupe  pas  ne  le  devient  jamais.  En  fait, 
le  seul  argument  apporté  est  horticole  :  l’herbe 
coupée  repousse  plus  drue.  Seulement  on  oublie 
que  les  plantes  poussent  par  la  tête,  qu’elles  rem¬ 
placent  par  plusieurs  la  tête  qu’on  leur  a  coupée. 
De  cheveu,  qui  pousse  par  la  racine,  n’a  pas  cette 
ressource,  et  l’on  ne  peut  espérer  faire  sortir 
plusieurs  cheveux  d’un  orifice  folliculaire. 

Ou  verra  prendre  la  question  d’un  autre  biais  ; 
<1  Mais  pourquoi  ne  pas  couper?  Des  cheveux  qui 
restent  ne  serviront  pasà  grand’chose.En  les  égali¬ 
sant,  on  donnera  une  forme  à  la  chevelure  à  venir.  » 
Et  puis  (médiocre  raison)  «  ils  gêneraient  le  traite¬ 
ment  » .  Tout  cela ,  ce  sont  des  arguments  a  ■priori  qui 
n’ont  point  en  vue  l’intérêt  de  la  malade  et  dont 
l’expérience  montre  qu’ils  sont  tous  très  mal  fon¬ 
dés.  D’abord  une  chevelure  peut  être  touchée  à 
des  degrés  très  différents.  Quand  coupera- t-on? 
Quand  elle  aura  perdu  un  quart,  un  tiers  ou  la  moi¬ 
tié  de  sa  valeur,  ou  seulement  quand  elle  en  aura 
perdu  les  trois  quarts  ?  Mais  une  femme  qui  a  perdu 
diffusément  les  deux  tiers  de  sa  chevelure  peut  en¬ 
core,  avec  quelques  postiches  irartiels,  faits  des  che¬ 
veux  qui  lui  sont  tombés,  attendre  sans  trop  de 
difficulté  la  repousse  des  cheveux  nouveaux.  De 
dégât  est  visible  pour  un  observateur  attentif,  non 
pas  pour  un  passant.  Et  dès  que  la  repousse  des 
cheveux  nouveaux  sera  commencée,  la  peau  étant 
cachée  par  eux,  personne  ne  s’apercevra  plus  de 
rien.  A  ce  moment,  si  vous  avez  coupé,  la  femme 
aura  partout  un  cheveu  de  trois  centimètres  de 
longueur  et. . .  une  tête  tout  à  fait  ridicule. 

Mais,  dira-t-on,  le  postiche  ne  parerait-il  pas  à 
tous  ces  inconvénients?  D’abord  non,  et  surtout 
aux  yeux  devant  lesquels  la  femme  craint  le  plus 
de  paraître  à  sou  désavantage.  Il  est  en  outre  fort 
dispendieux.  Enfin  il  est  inutile,  puisque  la  re¬ 
pousse  va  se  produire  en  quelques  semaines,  et 
que,  sur  des  cheveux  courts  et  dressés,  le  postiche, 
qui  n’adlière  plus  à  la  tête,  devient  risible.  On  dit 
beaucoup  que  les  postiches  nuisent  à  la  repousse  ; 
je  n’en  ai  jamais  eu  la  preuve.  Mais  il  suffit  des  dé¬ 
fauts  précités  pour  qu’on  évite  d’y  recourir  dans 
un  cas  où  ils  n’auraient  pas  deux  mois  de  service 
utile.  Qu’on  recoure  aux  postiches  eu  cas  de  pelade, 
■d’évolution  lente,  soit.  Mais  pour  une  alopécie  pas- 


s  agère,  c’est  une  erreur  d’y  obliger  la  patiente. 

Il  me  reste  à  dire  un  mot  d’une  pratique  égale¬ 
ment  basée  sur  des  procédés  horticoles  et  qui  a 
toujours  quelques  adhérents  et  quelques  protago¬ 
nistes  ;  je  veux  parler  du  coupillage  des  petits  che¬ 
veux  pour  les  faire  devenir  plus  gros.  C’est  une  des 
mille  billevesées  qu’on  voit  exposer  périodique¬ 
ment  sur  ce  sujet.  De  résultat  le  plus  clair  est  de 
faire  couper  11011  seulement  des  cheveux  petits  dont 
011  retarde  la  pousse  et  dont  on  coupe  d’emblée  la 
poiute  qu’ils  ne  retrouveront  jamais,  mais  pas  mal 
de  cheveu.x  gros  parmi  eux  qui  sont  atteints  au 
hasard  des  ciseaux. 


De  traitement  des  alopécies  post-fébriles  est  tou¬ 
jours  le  même  quand  il  s’adresse  à  uii  cuir  chevelu 
par  ailleurs  sain,  et  il  est,  on  peut  le  dire,  conven¬ 
tionnel  :  Eriction-massage  avec  des  lotions  toni¬ 
ques  dont  la  formule  est  à  peu  près  indifférente, 
pourvu  qu’elle  soit  très  légèrement  révulsive. 
Nous  avons  à  l’hôpital  la  vieille  formule  : 


Alcool  camphré .  125  grammes. 

Ksseuce  de  térébenthine.  .  25  -  - 

Ammoniaque  liquide .  5  — 


Disons  tout  de  suite  qu’elle  est  très  médiocre. 
De  cuir  chevelu  traité  par  elle  dégage  une  odeur  de 
camphre  et  de  peinture  fraiche  déplaisante.  Des 
cheveux  paraissent  ceux  d’uunoyé,  étant  collés 
entre  eux  et  plaqués  sur  la  peau,  calamistrés  par 
l’essence  de  térébenthine  et  le  camphre.  Enfin  les 
cheveux  sont  à  la  longue  décolorés  et  rendus  fria¬ 
bles  par  l’ammouiaque.  Il  faut  préférer  des  lotions 
acides  ou  très  légèremeut  alcalines,  dégraissantes 
et  un  tant  soit  peu  révulsives,  dont  les  formules 
jjeuveiit  varier  à  l’infini  et  qui,  me  semble-t-il, 
doivent  être  variées  si  ce  traitement  est  continué 
plus  de  trois  mois,  sans  quoi  il  semble  qu’on  ob¬ 
serve  des  phénomènes  d’accoutumance  et  que  toute 
lotion  trop  habituelle  produise  de  moins  en  moins 
d’effet. Voici uneformule  acétique  commode; 

.\cide  acétique  cristallisablc .  5  grammes. 

Formol  du  commerce .  os>',5o 

Alcoolat  de  citron .  20  grammes. 

Alcool  à  go» .  Q.  S.  p.  300  ceutim.  cube.». 

On  peut  y  ajouter  08‘',5p  de  pilocaipine  qui  a, 
dans  l’opinion,  un  rôle  souverain. 

Une  lotion  très  agréable  et  très  simple  a  pour 
formule  : 

Alcoolat  de  lavande .  20  grammes. 

Acétone  anhydre  .  3°  — 

Eau  distillée . • . .  3°  — 

Nitrate  de  potasse .  oJ',50 

Alcool  à  90“ .  Q.  S.  p.  300  ceutim.  cubes. 
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Ces  frictions  doivent  toujours  être  faites  à  la 
brosse  et  de  préférence  avec  une  brosse  à  dents 
demi-dure  dont  l’action  révulsive  n’est  pas  sans 
valeur.  Elles  doivent  être  autant  que  possible 
journalières,  et  durer  dix  minutes  environ  pour  un 
cuir  chevelu  de  femme,  quatre  minutes  pour  un 
cuir  chevelu  d’homme  à  cheveux  courts. 

Et  maintenant  l’expectation  pure  et  simple  per¬ 
mettrait-elle  une  repousse  équivalente  à  celle 
qu’on  observera  après  le  traitement?  Je  n’hésite 
pas  à  répondre  ;  Oui  sur  un  cuir  chevelu  qui  serait 
antérieurement  sain,  non  sur  un  cuir  chev^elu  déjà 
malade. 

Et  voici  où  la  question  thérapeutique  devient 
difi&cile.  Le  cuir  chevelu  sain,  sans  être  un  mythe, 
est  l’exception,  et,  parce  qu’un  sujet  avait  du  pity¬ 
riasis  stéatoïde  ou  de  la  séborrhée,  cela  ne  l’empê¬ 
che  pas  d’avoir  eu  la  grippe  et  d’en  essuyer  les 
conséquences.  Or  dans  ces  cas,  si  l’on  ne  traite  pas 
l’alopécie  ou  si  on  ne  traite  qu’elle  et  parles  mo3'ens 
ordinaires,  la  repousse  sera  médiocre  et  beau¬ 
coup  de  cheveux  nouveaux  retomberont.  Voj'ez 
l’exemple  du  jeune  homme  qui  n’était  chauve  qu’à 
peine,  qu’à  demi,  et  qui,  après  une  fièvre  typhoïde, 
sera  devenu  en  moins  d’un  an  un  chauve  complet. 
La  cause  profonde  et  durable  s’est  alliée  à  la  cause 
passagère,  et  le  résultat  est  piteux. 

Dans  ces  conditions,  il  est  de  toute  nécessité 
d’instituer  un  traitement  mixte  qui  s’adressse  à  la 
fois  à  la  chute  accidentelle  et  au  processus  chroni¬ 
que  et  progressif  de  même  siège.  Et  c’est  ainsi  qu’à 
un  cas  de  pityriasis  à  squames  grasses  on  conseil¬ 
lera,  au  moins  une  fois  par  semaine,  l’apifiication 
d’une  pommade cadique  à  i  p,  lo  soufrée  à  i  p.  30, 
et  savonnée  le  lendemain, tôut  en  continuant  cha¬ 
que  jour  une  lotion  tonique  du  type  indiqué  plus 
haut. 

A  une  séborrhée  grasse  chez  un  jeune  homme,  on 
conseillera  le  soir  une  application  soufrée  : 

Alcool  camphré .  1 

.\lcoolat  de  lavaude . .  .tîi  10  grammes. 

Soufre  précipité . ^ 

Eau  distillée .  100  grammes. 

faite  au  pinceau.  Il  savonnera  chaque  matin  en 
faisant  suivre  le  savonnage  d'une  lotion  tonique. 
Si  c’est  une  femme,  le  traitement  de  sa  séborrhée 
une  fois  par  semaine  ijourra  suffire,  par  exemple  ; 
massage  avec  une  poudre  appliquée  d’abord  au 
pinceau,  raie  par  raie  : 

Soufre  précipité  lavé .  ) 

Poudre  de  taie .' . iâ  10  grammes. 

Oxyde  de  ziiie .  ) 

Parfum . n .  Ci-  S. 

La  poudre  sera  enlevée  le  lendemain  par  le  la¬ 
vage  hebdomadaire,  et  la  lotion  tonique  faite  cha¬ 


que  jour.  Mais  on  comprend  aisément  qu’on  ne 
puisse  donner  ici,  et  dans  un  article  aussi  général, 
que  quelques  exemples  des  cas  mixtes  variés  qui 
peuvent  se  présenter  à  l’obsertmtion,  et  doivent 
être  traités  diversement. 

vSi  l’on  agit  suivant  ces  règles,  on  aura  fait 
œuvre  de  médecin,  en  traitant  non  seulement 
l’accident  passager,  mais  l’état  morbide  antérieur 
et  plus  important  qui  conduirait  d’une  façon 
sournoise  et  lente  à  l’amoindrissement  irrémé¬ 
diable  de  la  chevelure  ou  même,  chez  l’homme,  à  la 
calvitie  définitive. 


TRICHOPHYTIES 
POST= VACCINALES 

le'D'  60UGER0T. 

Chef  d’un  centre  dermato-vénéréologique. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

L’examen  de  milliers  de  vaccinés  et  revaccinés 
dans  ces  quatre  dernières  années  nous  a  montré 
que  pendant  la  grande  guerre  les  trichophyties 
post-vaccinales,  quoique  très  rares,  étaient  la 
complication  cutanée  la  plus  fréquente  de  la 
vaccination  et  la  plus  importante  en  pratique  (i). 
Les  trichophyties  post-vaccinales,  c’est-à-dire 
les  trichophyties  inoculées  par  la  vaccination, 
ont  été,  avec  quelques  impétigos  et  surtout  avec 
des  ecthyma  à  petites  bulles  disséminées  autour 
des  pustules  sur  le  bras  vacciné,  les  seules  denna- 
toses  ayant  quelque  fréquence  ;  nous  n’avons  vu 
que  d’exceptionnelles  épidermites  microbiennes- 
strepto-staphylococciques  érythémato-squameuses 
en  placards  diffus  {2),  et  nous  n’avons  rencontré 
ni  vaccine  ulcéreuse,  ni  eczéma,  ni  psoriasis, 
ni  lichen  post-vaccinaux:  nous  nous  demandons 
même  si  certaines  observations  d’eczéma,  de 
lichen  et  surtout  de  «  psoriasis  post-vaccinaux  » 
n’étaient  pas  des  trichophyties  post-vaccinales 
psoriasiformes,  etc. 

Les  sujets  ont  été  de“tous  les  âges,  soldats, 
ouvrières  d’une  poudrerie,  enfants  ;  nous  avons' 
obser\’’é  des  inoculations  groupées  sur  les  oiu'rières 

(i)  M.  Edmond  Ciiaumier  nous  a  signalé  sur  ce  sujet  la 
tliése  de  Bidault  ;  Trichophj  tic  cutanée  occasionnée  par  le 
vaccin  de  génisse,  Thèse  de  Paris,  igii  .(analysée  dans  la 
Revue  Internationale  delà  vaccine,  n'>4,  janvier-février  igie, 
p.  324).  C’était  une  épidémie  de  régiment  due  à  un  parasite 
endo-ectothrix  à  cultures  blauc  plfitreux  qu’il  a  identifié 
au  T.richophyton  gypseum  astéroïdes  de  Sabouraud.  Protze  d’E- 
berfeld  avait. en  1887,  dit  que  «  plusieurs  épidémies  A'impi  igo 
co»;«giosa(post-vuccinaux)  n’étaient  que  des  lésions  panisi- 
taires  dues  au  Trichophyion  tonsurans  ». 

{2)  Voy.  notre  travail  d’ensemble  :  I,es  dcrmo-épideniiites 
microbiennes  de  guerre  [Revue  de  médecine,  mai,  juin,  juillet,, 
août  1916,  U”»  5,  6,  7  et  8,  p.  342  et  461,  ii  photographies). 
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d’une  poudrerie  (avec  M.  Bonnin),  sur  les  soldats 
d’un  dépôt  (avec  M  Clara) ,  et  dans  deux  familles. 

Le  début  commence  d’ordinaire,  avec  le  déclin 
de  la  vaccine,  lorsque  la  croûte  \-a  tomber,  du 
quinzième  au  vingtième  jour,  car  il  faut  le 
temps  au  champignon  de  se  développer  et  de  sen¬ 
sibiliser  l’organisme.  Certains  malades  nous  ont 
afSmié  que  les  placards  rouges  n’ont  com¬ 
mencé  que  trente  jours  et  même  quarante-sept 
Jours  après  la  vaccination  :  il  y  avait  eu  sapro¬ 
phytisme  ou  plutôt  sensibilisation  plus  lente. 

Le  développement  des  lésions  est  d’e  rdinaire 
lent  :  nous  avons  trouvé  un  officier  qui  traînait 


Trichopliytie  post-vaccin  île. 


cette  trichophytie  depuis  plus  d’un  an,  et  qui 
n’avait  qu’un  placard  du  bras  ;  tantôt,  au  con¬ 
traire,  révolution  est  rapide  :  un  lieutenant- 
colonel  avait,  huit  semaines  après  la  vaccination, 
le  bras  presque  entièrement  envahi  et  le  thorax 
était  criblé  de  médaillons  d’auto-inoculation. 

L’aspect  clinique  n’a  rien  de  particulier;  les 
formes  sont  variables  et  varient  sans  doute  sui¬ 
vant  la  variété  de  champignon  inoculée,  ainsi 
que  l’ont  montré  les  belles  recherches  de  Sabou- 
raud  pour  les  trichopliyties  en  général  :  «  loi  de 
spécificité  des  trichopliyties  »  de  Sabouraud  (i). 

(i)  SABOUBAOn,  I,cs  Teignes,  livre  réiiiiissaiit  une  admiralilc 
■série  de  rechcrclics  de  longues  années. 


Les  types  cliniques  observ^és  ont  été  : 

—  1°  Disque  unique,  arrondi,  de  3  à  lo  centi¬ 
mètres  de  diamètre,  centré  plus  ou  moins  exacte¬ 
ment  par  le  point  vacciné.  La  lésion  érythémato- 
squameuse  est  couverte  de  squames  fines,  très  adhé¬ 
rentes,  grenues,  régulièrement  disséminées,  sans 
croûtes,  sans  bulles  ;  en  regardant  à  la  loupe  sur 
les  bords  et  en  grattant  les  squames  fines,  on  croit 
apercevoir  quelques  vésicules  troubles  microsco¬ 
piques. 

—  2°  Disques  ovalaires  plus  petits,  de  2  à  6  cen- 
niètres,  multiples,  plus  ou  moins  confluents, 
rouges,  animés,  à  squames  irrégulières  mêlées 
de  croûtes  ambrées  impétigineuses  ;  les  auto¬ 
inoculations  sont  de  règle  ;  le  prurit  et  la  cuisson 
sont  habituels,  et  c’est  sans  doute  le  prurit  qui 
est  cause  de  l’auto-inoculation  par  les  ongles 
porteurs  du  champignon  (2).  Le  diagnostic  avec 
l’impétigo  peut  être  difficile. 

—  3°  Des  herpès  circinés  classiques,  à  vésicules 
troubles,  tantôt  couvrant  tout  le  placard,  tantôt 
régressant  au  centre,  simulant  l’eczéma. 

—  4°  Disques  érythémato-squameux,  psoriasi- 
formes,  simulant  le  psoriasis  ordinaire  et  surtout 
le  psoriasis  surséborrhéîque. 

L’évolution  est  très  variable  :  tantôt  le  placard 
reste  unique,  arrondi,  ne  dépassant  pas  3  à  10  cen 
timètres  de  diamètre.  Tantôt  chaque  point  vac¬ 
ciné  inoculé  a  donné  des  placards  qui  confluent 
ou  non.  Tantôt,  autour  de  ce  ou  de  ces  placards 
.initiaux,  on  aperçoit,  sur  le  bras,  des  disques 
d’auto-inoculation  isolés  ou  confluents.  Parfois, 
Ja  dissémination,  surtout  chez  les  inquiets  et 
nerveux  qui  se  grattent,  s’est  faite  vers  le  thorax, 
l’abdomen,  les  cuisses,  le  cou.  La  lésion,  non 
traitée  ou  mal  traitée,  semble  s'éterniser  (3). 
Une  fois,  les  placards  du  bras  vacciné  avaient 
guéri  par  un  traitement  anti-eczémateux  (?),mais 
les  placards  d’auto-inoculations  persistaient  sur 
le  thorax.  Une  autre  fois,  les  placards  semblaient 
guéris  au  centre,  alors  qu’il  persistait  une 
bordure  active,  mais  l’épiderme  «  intact  »  mon¬ 
trait  encore  le  champignon,  preuve  nouvelle  des 
persistances  saprophytiques  des  champignons  dans 
l’épiderme  (épiderme  repaire  de  mycoses)  (4). 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficulté 
particulière,  mais  trop  de  médecins  oublient 
encore  de  penser  systématiquement  auxtrichophy- 
ties  devant  toute  lésion  érythémato-squameuse 

(2)  Il  est  évident  que  le  linge,  la  flauelle,le  tricot  contribuent 
aux  auto-inoculations. 

(3)  Au  contraire,  Iîidaoi,t,  dans  l’épidémie  qu’il  a  suivie, 
a  noté  «  une  tendance  naturelle  à  la  guérison  ».  l.a  durée 
moyenne  était  de  deux  mois. 

(4)  Gougerot  et  Bricout,  Pityriasis  siiorotricliosiquc 
{Revisla  dermatologica  nrgetitina,  1016,  p.  97).  — Googerot, 
Annales  des  maladies  vàniriennes,  nov.  1916,  ne  ii,  p.  66.|, 
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en  disque.  Dan.s  les  cas  douteux,  on  s’aidera  de 
l’examen  microscopique  sur  lame  des  squames  et 
des  poils,  après  chauffage  dans  la  potasse,  etdes 
cultures  sur  gélose  glycosée  peptonée  de  Sabou- 
raud  ;  mais  des  résultats  bactériologiques  négatifs 
ne  doivent  pas  faire  douter  d’un  diagnostic 
clinique  net.  h’originc  vaccinale  s’impose  par  les 
dates,  mais  plusieurs  de  nos  malades  n’avaient 
pas  fait  attention  à  cette  relation  de  cause  à  effet. 

Le  traitement  est  celui  des  trieliophyties  de  la 
peau  glabre. 

vSi  la  peau  le  supporte,  le  traitement  «  militaire  » 
le  plus  commode  est  l’application  de  vaseline 
contenant  0,30  à  i  p.  100  d’iode  dissous  dans  le 
minimum  de  xvdol  (Bory),  mais  souvent  cette 
vaseline  iodée  irrite  et  il  faut  préférer  le  traite¬ 
ment  suivant. 

Si  la  peau  est  fine,  on  fera  des  badigeons  une 
à  deux  fois  par  jour  av^ec  delà  teinture  d’iode  diluée 
au  cinquième  dans  l’alcool  à  60°  ou  avec  la  liqueur 
d’Hoffmann  additionnée  d’un  cinquième  de  tein¬ 
ture  d’iode  (Sabouraud).  Si  la  peau  le  permet,  ou 
frotte  plus  ou  moins  rudement  avec  le  tampon 
imbibé  d’alcool  iodé  afin  de  décaper  et  de  faire 
liénétrer  l’antiseptique  ;  on  laisse  sécher,  puis  on 
applique  une  pommade  antiseptique,  soit  une  pût  e 
d’oxj’-de  de  zinc  contenant  0,50  à  i  p.  100  d’oxyd  e 
jaune  de  mercure,  ou  i  à  2  p.  100  de  calomel 
et  2  à  4  p.  100  de  tanin,  soit  une  pâte  soufrée 
cadique  (i),  soit  plutôt  une  pâte  d’Alibour  : 

Sulfate  de  zinc  (facultatif) .  0,0540,30 

Sulfate  de  cuivre .  0,10  à,  i  et  même  2  gr. 

(Dissous  dans  Q.  S.  d’eau). 

Soufre  précipité  lavé .  '  i  ù.  5  gramuie.s. 

Talc .  t  -! 

Oxyde  de  zinc .  j  gr.iiume,s. 

Huile . . . ■ .  40  '  — 

(D’après  de  Héraiii.) 

Il  est  facile,  avec  le  procédé  des  deux  pots,  de 
graduer  l'intensité  de  l’action  suivant  la  réac¬ 
tion  de  la  peau.  Je  rappelle  que  le  procédé  des  deux 
pots  consiste  à  avoir  deux  pots,  l’un  de  pâte 
active  forte,  l’autre  de_  pâte  «  inerte  »  simple  à 
l’oxyde  de  zinc,  et  de  diluer  plus  ou  moins  la  pâte 
active  avec  la  pâte  inerte  ;  par  exemple,  on 
commence  par  le  mélange  i  (de  pâte  active) 
et  9  (de  pâte  inerte),  puis  2  et  8,  3  et  7,  etc.  on 
n’augmente  que  progressivement  et  l’on  revient 
en  arrière,  si  l’on  a  été  trop  vite  (2). 

(1)  Acide  salicyliquc .  i  granmie. 

Camphre .  2  grammes. 

Soufre  précipité  lavé .  3  — 

Huile  de  cade .  10  — 


Oydcdcziuc .  ) 

(D’après  Gaucher.) 

(2)  Voir  notre  Traité  de  dermatologie  (chez  Maloiue) , 
édition,  pages  93,  r86,  etc. 


Lorsque  les  placards  sont  irrités  ou  suintants,  on 
ajoutera  i  à  5  p.  100  d’ichtyol  à  la  pâte  d’Alibour. 

Lorsque  le  badigeon  iodé  irrite,  on  le  remplaeera 
par  un  badigeon  avec  du  sulfate  de  cuivre  à 
I  à  5  p.  100  (de  Hérain). 

Lorsque  les  lésions  sont  très  disséminées,  les 
bains  locaux  ou  les  grands  bains  au  sulfate  de 
cuivre  à  0,01  p.  100  peuvent  être  utiles. 

vSi  des  vésicules  d’eczéma  ou  de  l’infection 
strepto-staphylococcique  s’associent  à  la  tri- 
chophytie,  il  sera  nécessaire  de  faire,  une  à  deux 
fois  par  semaine,  un  badigeon  de  nitrate  d’argent 
à  I  p.  20  et  d’user  de  pâtes  réductrices  cadiques, 
ou  plutôt  des  mélanges  progressifs  de  baume  de 
Duret  ou  de  Baissade  et  de  pâtes  simples  à  l’oxyde 
de  zinc,  suivant  le  procédé  des  deux  pots.  Dans 
un  cas  d’eczéma  surajouté  très  suintant,  la  pâte  à 
l’oxyde  de  zinc  contenant  0,50  à  i  gramme  p.  loo 
d’acide  picrique  a  mieux  réussi. 

De  même  que  dans  toutes  les  trieliophyties,  il 
faut  être  à  l’affût  des  nouvelles  auto-inoculations 
et  les  détruire  par  des  badigeons  de  teinture 
d’iode  pure;  il  faut  poursuivre  le  traitement 
par  le  badigeon  de  teinture  d’iode  diluée  et  par 
la  pâte  d’Alibour  quinze  jours  au  moins  après 
la  guérison  clinique  complète  apparente  ;  sinon, 
la  récidive  est  de  règle.  Il  faut  enfin,  dans  les 
semaines  suivantes,  observer  chaque  jour  le 
tégument  afin  d’éteindre  dès  le  début  toute  menace 
de  repullulation  ;  c’est  qu’en  effet  des  chamjii- 
gnons  peuvent  vivre  longtemps  en  saprophytes 
dans  l’épiderme,  et  la  sensibilisation  de  l’organisme 
persiste  des  semaines  et  des  mois  (3). 

Nous  avons  eu  trop  peu  de  temps  pour  étudier 
les  germes  en  cause  ;  plusieurs  examens,  d’ailleurs 
non  renouvelés,  ont  été  négatifs  ;  une  petite  épidé¬ 
mie  a  donné  un  Trichophyton  blanc  du  groupe 
gypseum  et  une  autre  fois  un  Trichophyton  rosa- 
cexim  identique  â  celui  décrit  dans  lestrichophyties 
de  la  barbe  par  Sabouraud. 

Quelles  sont  l’étiologie,  la  pathogénie  de  ces  tri- 
chophyties  post- vaccinales?  Peut-on  en  tenter 
la  prophylaxie? 

On  peut  supposer  que  dans  plusieurs  cas  le 
vaccin  ne  contenait  pas  de  champignon  et  que 
l’éraillure  épidermique  de  la  vaccination  a  été 
simplement  l’occasion  de  l’inoculation  de  cham¬ 
pignons  contenus  dans  les  vêtements  ou  vivant  en 
saprophytes  sur  la  peau  de  certains  sujets.  Cette 
hypothèse  nous  a  paru  démontrée  chez  un  sous-  • 
officier  atteint  de  trichophytie  des  plis  inguino- 
cruraux  depuis  plusieurs  mois,  donc  longtemps 

(3)  I,’état  de  sensibilisation  des  sporotrichoses  {Sociilé 
médicale  des  hôpitaux,  8  octobre  1909,  n»  29,  page  397).  — Des 
polyra}-coses,lcs  coseiisibilisatious  mycosiques.  Progrès  médi¬ 
cal,  25  novembre  1911,  11“  47,  page  569;  Journal  médicçtl  fran¬ 
çais,  janvier  1913,  n»  i,  piige  19), 
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avant  la  vaccination  qui  a  localise  sur  le  bras 
vacciné  des  disques  tricliophy tiques. 

On  peut  admettre  que  dans  d’autres  cas  le 
vaccin  a  inoculé  le  cliainpif{non  en  même  temps 
que  le  germe  de  la  vaccine,  soit  que  le  cliampiguon 
existât  sur  la  peau  de  la  génisse  avant  la  vaccina¬ 
tion,  soit  que  le  champignon  apirorté  par  la 
vaccination  ait  pullulé  dans  les  pustules  de  la 
génisse  après  vaccination,  soit  que  des  champi¬ 
gnons  de  l’air  aient  contaminé  le  vaccin  pendant 
son  recueil ,  sa  répartition  et  son  emballage,  ou  même 
au  débouchage  des  tubes  et  pendant  la  vaccination 
du  sujet.  Certaines«épidémies'.> familiales  ou  d’ate¬ 
lier,  bien  que  le  mot  d  ’épidémie  soit  trop  fort  pour  des 
«  contaminations  groupées  »,  me  paraissent  prouver 
la  contamination  par  le  vaccin;  il  y  a  eu  sans  doute 
pullulation  sur  lapeaudelagénisse,car  on  a  signalé 
la  présence  de  divers  champignons  dans  des  lots 
de  vaccins  :  levures,  Hemispora  stellala,  etc. 

De  ces  faits  découle  la  prophylaxie  ;  il  semble 
qu’on  pourrait  éviter  la  contamination  du  vaccin 
en  examinant  attentivement  la  peau  des  génisses 
avant  l’inoculation,  cliniquement  (i)  et  micro- 
.scopiquement,  en  cultivant  le  vaccin  recueilli  sur 
gélose  peptonée  glycosée  à  froid  (2).  Ces  mesures 
nous  semblent  plus  efficaces  que  celles  propo¬ 
sées  par  Bidault  :  —  certificat  d’un  vétérinaire 
affinnant  qu’aucun  cas  de  teigne  ne  s’est  pro¬ 
duit  dans  l’étable  d’où  provient  la  génisse  que 
l’on  va  vacciner  ;  —  élimination  des  croûtes 
vaccinales  dans  la  récolte  du  vaccin,  malgré 
leur  forte  virulen ce.  D’autre  part,  en  connais¬ 
sant  mieux  ces  trichophyties  post-vaccinales, 
les  médecins  pourraient  enrayer  leur  dévelop¬ 
pement  dès  le  début. 

Nous  avons  voulu  signaler  ces  trichophyties 
post- vaccinales  parce  qu’elles  sont  le  plus  souvent 
méconnues  et  que  l’on  n’y  pen.se  pas  assez;  nous 
voudrions  faire  admettre  cette  notion  pratique 
que  plus  des  neiif  dixièmes  des  complications 
cutanées  de  la  vaccination  ont  été,  pendant  cette 
guerre,  des  trichophyties,  et  il  en  sera  sans  doute 
de  même  en  temps  de  paix.  Par  conséquent,  on 
doit  systématiquement  discuter  le  diagnostic  de 
teigne  devant  toute  lésion  cutanée  consécutive 
à  la  vaccination.  Lorsque  le  diagnostic  est  dou¬ 
teux,  nous  conseillons  même  de  tenter  un  traite¬ 
ment  d’épreuve,  prudent,  surveillé,  de  la  derma¬ 
tose  post-vaccinale,  par  le  badigeon  au  sulfate 
de  cuivre  et  la  pâte  d’Alibour. 

(il  D’apriâ  les  vétérinaires,  il  existe  sur  les  veaux,  à  côté 
des  trichophyties  évidentes  s’imposant  à  un  examen  meme 
duixarficiel,  des  teignes  «se  manifestant  par  une  simple  dépila¬ 
tion  circulaire  avec  une  faible  desquamation  consécutive  »  et 
par  conséquent  demandant  un  examen  minutieux  pour  être 
découvertes. 

(2)  Nous  rappelons  que  ni  l’eau  glycérinée  servant  à  diluer 
le  vaccin  ni  le  vieillissement  ne  tuent  les  ’rricliophytons. 


Ces  faits  ont  de  l’importance  pratique,  pronos¬ 
tique  et  thérapeutique,  ituisque,  mécomiues,  les 
tricho]ûiyties  sont  mal  traitées  et  ne  guérissent 
pas  ;  mais  nous  ne  voudrions  pas  <iue  l’on  nous 
fît  conclure  que  de  cette  petite  comifiication  très 
rare  et  bénigne  nous  tirons  une  critique  contre  les 
excellents  instituts  français  fournisseurs  de  la 
vmccine  ou  une  attaque  contre  la  vaccination. 
Qu’importe  une  trentaine  de  cas  de  cette  petite 
complication  exceptionnelle  et  bénigne  devant 
les  centaines  de  mille  de  vaccinations  effectuées  et 
devant  les  avantages  de  la  vaccination!  Ne  suffit- 
il  pas  de  connaître  cette  complication  pour  la 
guérir  en  quelques  jours? 


L’ÊLAIOKONIOSE 

FOLLICULAIRE 

(BOUTON  D  HUILE) 

M.  Paul  BLUM, 

Parmi  le  grand  nombre  de  dennites  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  chez  les  ouvriers 
métallurgistes  des  usines  de  guerre  de  la  région 
de  Saint-Denis,  une  a  spécialement  attiré  notre 
attention  par  sa  fréquence  d’abord,  ensuite  par 
son  aspect  clinique  spécial.  Le  nom  commode 
qui  lui  a  été  donné  est  celui  de  «  bouton  d’huile  ». 
C’est  ainsi  que  l’appellent  habituellement  les 
ouvriers,  les  patrons  et  même  les  hygiénistes. 
Cette  dénomination  nous  semble  cependant 
mauvaise,  et^ela  pour  plusieurs  raisons  : 

1“  Elle  a  awfené  .de  nombreuses  confusions. 
C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  désigner  sous  ce 
nom  des  dennites  extrêmement  différentes  :  des 
brûlures  par  projection  d’huile  bouillante,  des 
lé.sions  eczémateuses,  impétigineuses,  des  lésions 
banales  d’infection  de  l’épidenne  par  piqûres  ou 
par  éraillures  (épidermites  staphylo  ou  strepto- 
cocciques). 

2°  Cette  dénomination,  qui  manque  de  préci¬ 
sion  au  point  de  vue  dermatologique  pur  (bouton) , 
ne  présente  pas  le  sens,  pathogénique  auquel  elle 
prétend. 

Ce  n’est  pas  l’huile  qui  joue  le  rôle  primordial, 
ce  sont  en  réalité  les  corps  étrangers  véhiculés 
par  l’huile,  les  konioses  métalliques  chez  les 
ouvriers  métallurgistes,  les  poussières  de  toutes 
sortes  chez  d’autres  ouvriers.  Le  bouton  d’huile 
des  ouvriers  métallurgistes  si  souvent  observé 
depuis  la  guerre  n’est  pas  une  affection  nouvelle, 
elle  SC  rattache  à  des  dermites  de  même  ordre 
dans  lesquelles  l’huile  joue  cependant  un  rôle 
extrêmement  curieux  dans  la  contribution  qu’elle 
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a])j)orte  à  l’oblitération  des  orifices  folliculaires: 
elle  est  iin  véhicule,  mais  non  un  agent  patho¬ 
gène. 

C’est  aux  dermites  de  cette  nature  que  nous 
proposons  d’attribuer  le  nom  à’ Ëlaiokoniose  (i) 
folliculaire,  nom  généra]  devant  désigner  l'affec¬ 
tion  spéciale  des  follicules  pilo-sébacés  obser\'ée 
chez  des  ouvriers  dont  les  téguments  sont  en 
contact  avec  des  huiles  de  graissage  ou  autres  et 
dont  les  pores  s’imi^règnent  et  s’encrassent  des 
poussières  contenues  en  suspension. 

Historique.  —  Cette  affection,  qui  paraît 
avoir  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Purdon 
(de  Belfa.st)  en  1867,  a  été  étudiée  par  Beloir  et 
Wargnier  en  1889  chez  les  ouvriers  des  filatures 
de  coton. 

Elle  a  fait  l’objet  de  notes  et  recherches  extrême¬ 
ment  intéressantes  depuis  la  guerre,  au  jjoint  de 
vue  des  ouvriers  métallurgistes.  M.  Etienne  Martin, 
M.  Borne,  M.  Kohn  Abrest,  M.  Chassev'ant,  M.  le 
D'  Thibierge  ont  communiqué  les  résultats  de 
leurs  observations  ou  de  leurs  travaux. 

M.  Thibierge,  tout  récemment  encore,  jjortait 
la  question  devant  l’Académie  de  médecine,  où  il 
faisait  ressortir  son  intérêt  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  hygiénique  et  médico-légal  (2). 

Étude  clinique.  —  l,'élaiokoniose  folliculaire 
est  une  affection  fréquente  chez  les  ouvriers  dont 
les  avant-bras  sont  en  contact  pennanent  avec 
'Une  quantité  al  ondante d’huile  de  grai.ssage,  sur¬ 
tout  d’huile  ayant  circulé. 

I,e  début  se  fait  habituellement  par  un  léger 
jmirit,  le  soir  après  le  travail.  Petit  à  petit,  l’ou¬ 
vrier  s’aperçoit  que  sur  la  face  dorsale  des  avant- 
bras  apparaissent,  au  centre  des  orifices  d’un 
grand  nombre, de  follicules  inlo  sébacés, des 
noirs  qui  .sont  enchâssés,  et  que  la  brpsse  ni  le 
savon  ne  peuvent  déplacer;  d’autres  follicules 
présentent  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée 
au  centre  de  laquelle  certains  poils  apparaissent 
altérés  ou  cassés. 

Cette  phase  de  début  correspond  à  une  obstruc¬ 
tion  du  follicule  par  les  poussières  (konioses)  qui. 
mélangées  à  l’huile, vont  fenner  V ostium  folliculv 
Ees  ouvriers  se  plaignent  peu  de  cette  première 
période. 

C’est  qu’en  effet  elle  s’installe  lentement.  Tous 
les  soirs  en  quittant  l’atelier,  les  ouvriers  sont 
encore  plus  ou  moins  imprégnés  de  ces  huiles  qui 
baignent  d’abord  surtout  les  parties  du  corps 
nues  pendant  le  travail,  c’est-à-dire  le  plus 
généralement  les  mains  et  les  avant-bras,  la 
face  dorsale  des  doigts  et  des  mains  et  la  face 
postéro-inteme  des  avant-bras. 

(i)  D’ftiiciv,  huile  et  x'.vio;,  pou.ssiOrc. 

(2)  /il»//.  Acad,  de  mH.  (séance  du  12  mars 


Certains  ouvriers  ont  également  leurs  vêtements 
traversés.  On  s’explique  ainsi  qu’on  puisse  observer 
des  manifestations  cliniques  du  stade  point  noir  sur 
les  cuisses  et  sur  les  jambes,  et  même  sur  le  ventre. 

Iva  face  qui  est  découverte  et  le  cou  sont  moins 
souvent  atteints,  sauf  chez  les  ouvriers  suant 
abondamment  et  travaillant  à  des  machines 
envoyant  à  distance  des  projections  d’huile. 
I.e  plus  souvent,  ces  lésions  cutanées  de  la 
face  et  du  cou  sont  le  fait  de  grattage,  ou  dues  à 
ce  que  l’ouvrier  passe-  la  main  ou  l’avant-bras 
sur  sou  visage  pour  l’essuyer.  . 

Le  membre  inférieur  est  souvent  indemne. 
Chez  un  jeune  homme  de  quinze  ans  de  l’usine 
<<  La  Fournaise  »  à  Saint-Denis,  il  nous  a  été  donné 
cependant  d’observer  des  lésions  de  cette  nature 
sur  les  cuisses  et  sur  les  jambes.  Tandis  qu’au 
membre  supérieur,  les  lésions  étaient  surtout  des 
obstructions  folliculaires,  au  membre  inférieur, 
nous  avions  surtout  observé,  des  lésions  nettes  de 
folliculite.  Chez  le  même  ouvrier,  qui  appuyait 
les  obus  contre  lui,  nous  avons  noté  également 
des  lésions  folliculaires  de  la  paroi  abdominale. 

Au  stade  point  noir  succède  rapidement  sur  un 
grand  nombre  de  follicules  un  stade  acnéiforme 
correspondant  à  la  formation  des  comédons.  Les 
malades  nous  apparaissent  présenter  très  souvent 
un  véritable  acné  comédon.  On  arrive  nettement  à 
exprimer  de  véritables  vers  dont  le  point  externe 
est  un  point  noir  et  dont  le  reste  est  le  contenu 
sébacé  du  follicule.  I^e  siège  habituel  est  celui  que 
nous  avons  vu  tout  à  l’heure  (avant-bras  surtbut, 
notamment  sur  leur  face  postéro-inteme). 

Cet  acné  comédon  peut  avoir  des  sièges  atypi¬ 
ques.  Chez  un  ouvrier  de  l’usine  Aster,  par  exem¬ 
ple,  nous  avons  observé  un  Cas  d’acné  comédon 
avec  points  acnéiqiies  symétriques  au-devant 
des  malaires  et  de  l’arcade  zygomatique.  Chez  plu¬ 
sieurs  ouvriers  de  l’usine  Delaunay-Belleville  nous 
avons  observé  des  cas  d’acné  comédon  de  la  paroi 
abdominale. 

Dans  les  deux  catégories  de  cas  que  nous  avons 
vus  et  suivis,  l’élaiokoniose  folliculaire  est  restée 
à  ce  stade,  et  a  rétrocédé  par  le  traitement  appro¬ 
prié.  Il  nous  a  semblé  que  la  localisation  à  la  face 
ou  à  la  paroi  abdominale  s’accompagne  plus 
rarement  de  lésions  d’infections  secondaires. 

Nous  av'ons  eu  l’occasion  à  plusieurs  reprises 
avec  M.  Mignon,  interne  en  pharmacie  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  d’étudier  chimiquement  et  histolo¬ 
giquement  ces  comédons,  étude  dont  nous 
rendons  compte  par  ailleurs. 

Dans  un  troisième  stade  apparaît  Vinfection. 
Elle  débute  généralement  autour  du  follicide  : 
cette  périfolliculite  se  traduit  cliniquement  par 
l’apparition  de  véritables  papules.  Leur  siège 
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habituel  est  la  face  dorsale  des  avant-bras. 

Ces  lésions  ijapideuses  ont  un  aspect  rouge 
violacé  ou  brunâtre,  parfois  jainbonué  ;  elles  sont 
généralement  aplaties,  plus  rarement  coniques, 
parfois  assez  saillantes;  elles  présentent  des  dimen¬ 
sions  variables,  de  la  tête  d’une  épingle  à  celle 
d’une  lentille. 

Ces  papules,  qui  peuvent  ressembler  à  des 
sypliilides,  sont  généralement  chaudes  et  légère¬ 
ment  prurigineuses.  Elles  sont  centrées  habituelle¬ 
ment  par  un  poil  ou  par  un  orifice  folliculaire. 

Cette  lésion  papuleuse  se  modifie  souvent;  le 
centre  se  soulève  ;  sous  l’épidenne  aminci  appa¬ 
raît  une  gouttelette  de  pus  jamiâtre  centrée  par 
un  point  noir  :  la  papule  est  devenue  une  papulo- 
pustule;  .des  vésico-pustules  sourdent  autour 
de  l’orifice  du  follicule.  E’élaiokoniose  revêt  alors 
un  véritable  aspect  variolifonne. 

Sur  d’autres  points,  l’infection  est  uniquement 
folliculaire  et  l’évolution  se  fait  en  profondeur  : 
ce  sont  les  cas  où  nous  observons  des  pustules  et 
des  furoncles.  Nous  ne  décrirons  pas  l’aspect 
banal  des  furoncles.  Nous  signalons  seulement 
les  cas  fréquents  où,  secondairement,  les  ouvriers 
atteints  d’élaiokoniose  présentent  une  furoneu- 
lose  tenace,  d’abord  localisée  aux  avant-bras, 
qui  risque  parfois  de  se  généraliser. 

Plus  rarement  nous  avons  observé  des  lésions 
d’ecthyma  secondaire. 

En  vérité,  il  est  rare  d’observer  l’élaiokoiiiose 
folliculaire  sous  toutes  ses  variétés  morphologiques 
chez  un  même  malade;  nous  avons  rencontré 
chez  quelques  tourneurs  sur  métaux  des  exemples 
parfaits  où  on  pouvait  observer  tous  les  stades 
de  l’affection  (i).  Ces  divers  aspects  ne  sont 
habituellement  que  des  stades  évolutifs  de  l'affection. 

Ces  différents  stades  sont  les  suivants  : 

1°  Le  stade  point  noir,  le  plus  répandu,  observé 
surtout  sur  le  dos  des  avant-bras  et  sur  leur  face 
interne,  sur  le  dos  des  mains,  et  même  sur  le  dos 
des  doigts. 

2°  Le  stade  acné  comédon.  Il  est  facile  d’ex¬ 
primer  un  grand  nombre  de  ces  points  noirs,  qui 
ne  sont  que  l’extrémité  périphérique  de  véri¬ 
tables  comédons.  Ce  sont  eux  que  les  ouvriers 
s’amusent  eux-mêmes  à  exprimer.  Ce  sont  eux 
que  nous  avons  recueillis  pour  l’examen  liisto- 
chimique. 

3°  Le  stade  papuleux  et  papulo-pustuleux. 

4“  Le  stade  furoncle. 

Évolution.  —  L’évolution  est  longue,  si  le 
malade  essaie  lui-même  de  multiplier  les  soins  de 

(t)  C’est  à  ces  divers  stades  qu’oa  peut  les  observer  sur  les 
moulages  du  miisée  de  l’hôpital  Saint-I/)uis  n“>  2705,2706, 
afo7,  exécutés  sous  l’iuspiratioii  de  M.  le  Dr  ïliibierge  par 
M.  Niclet.  Nous  eu  donnons  plus  loin  une  reproduction  dont  la 
photographie  a  été  faite  par  M.  Bruuet. 


propreté.  En  vain  il  s’efforce  d’aj^pliquerdes  pom¬ 
mades  qui  ne  donnent  pas  plus  de  résultat  que 
les  savonnages. 

Il  est  nécessaire,  par  suite,  de  diriger  son  traite¬ 
ment  le  plus  tôt  possible,  afin  d’enrayer  les  com¬ 
plications  secondaires,  dont  la  plus  fréquente  est 
l’infection  et  en  premier  lieu  la  staphylococcie. 

Nous  n’avons  pas  observé  de  cas  de  strepto- 
coccie  chez  les  ouvriers  atteints  d’élaiokoniose 
folliculaire. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  en  est  générale¬ 
ment  très  facile.  Au  stade  point  noir,  l’enerage  des 
orifices  folliculaires  des  avant-bras  a  immédiate¬ 
ment  attiré  notre  attention  et  nous  a  permis  d’affir¬ 
mer  que  l 'ouvrier  manipule  des  huiles  de  graissage. 

Les  complications  sont  exceptionnelles.  Elles 
ne  peuvent  être  dues  qu’au  mauvais  état  général 
de  l’ouvrier,  mais  l’élaiokoniose  folliculaire  est 
une  affection  qui  reste  habituellement  locale. 

Au  stade  acné,  il  faudra  le  distinguer  de  Vacné 
vulgaire  par  sa  localisation  exclusive  aux  avant- 
bras  et  aux  parties  découvertes  en  contact  avec 
rhuile,  et  surtout  par  le  fait  de  la  coexistence  de 
l’encrage  de  nombreux  follicules  par  de  simples 
points  noirs,  sans  comédon.  Notons  ii'ailleurs  la 
coexistence  fréquente  de  l’élaiokoniose  follicu¬ 
laire  chez  de;  malades  porteurs  d’acné  vulgaire. 

La  folliclis  est  d’un  diagnostic  difficile,  et  il  ne 
sera  à  envisager  que  par  exclusion  chez  des  indi¬ 
vidus  suspects  de  tuberculose.  Cette  lésion  tor¬ 
pide  ne  s’accompagne  pas  généralement  d’en¬ 
crage  des  follicules  en  apparence  indemnes. 

La  syphilis  de  même,  mais  il  y  a  des  cas  extrême  - 
ment  rares,  où  le  diagnostic  peut  être  hésitant,  et 
il  faut  toujours  envisager  sa  possibilité,  surtout 
en  présence  de  papules  d’aspect  jambonné. 

La  gale  est  d’un  diagnostic  facile  par  la  recherche 
de  l’acare.par  la  découverte  des  sillons;  d’ailleurs, 
le  prurit  est  rare  dans  l’élaiokoniose  folliculaire. 

Le  diagnostic  ne  se  posera  guère  avec  le  lichen. 
du  moins  avec  le  lichen  plan  de  Wilson. 

L’absence  de  prurit  empêchera  de  le  confondre 
avec  le  prurigo.  Notons  que  Purdon  considérait 
cette  affection  comme  un  mélange  d’acné  et  de 
lichen  :  cette  ressemblance  nous  a  beaucoup  moins 
frappé  chez  les  tourneurs  sur  métaux. 

Quand  l’élaiokoiiiose  est  infectée,  le  diagnostic 
est  à  faire  avec  la  folliculite  simple,  avec  des 
lésions  trichophytiques  parfois;  mais  là  circination 
des  lésions,  l’examen  histologique  du  poil  montrant 
les  spores,  permettront  de  lever  les  doutes. 

Au  stade  papulo-pustuleux,  le  diagnostic,  sera 
à  faire  avee  la  variole  et  même,  dans  certains  cas, 
des  pustules  varioliformes  de  la  face  au  cours 
d’épidémies  de  variole  ont  créé  des  erreurs  ^de 
diagnostic  (D^  Spedding). 

23.. 
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I<e  diagnostic  est  important  à  faire,  mais  il  est 
en  général,  nous  l’avons  vu,  très  facile.  De  lui 
découlera  le  traitement.  Nous  faisons  reposer  ce 
dernier  sur  des  notions  surtout  pathogéniques 
qu’il  nous  faut  voir  maintenant. 

Étude  pathogénique.  —  1°  Étude  chimique 
des  comédons.  —  Cette  étude  très  complète 
a  été  faite  sur  mes  indications  par  M.  Pierre 
Mignon,  pharmacien  de  1^'=  classe,  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  Sa  note,  longue  et  documentée,  mon¬ 
tre  avec  quelle  méthode  il  a  fait  ses  recherches. 

Nous  regrettons  que  ksdim.  usions  de  cet  article 
ne  nous  permettent  pasdelapuhlier  intégralement. 

En  traitant  les  comédons  prélevés,  il  est  par¬ 
venu  à  déceler  lapré.senceffc/tTe/  même  de  chrome 
chez  desouvriersayanttravaillédes  acieis  chromés. 

2°  Étude  microscopique.  —  Cette  étude 
montre  des  particules  métalliques  incrustées  plus 
ou  moins  profondément  dans  les  tissus. 

3”  Étude  bactériologique.  —  Son  étude  ne 
nous  a  donné  aucun  résultat  intéressant. 

Étude  des  huiles.  —  A.  Étude  chimique.  — 
D’étude  minutieuse  publiée  par  MM.  Borne  et 
Kohn-Abrest  (i)  aboutit,  entre  autres  conclusions, 
â  celles-ci  ; 

■  1°  Des  huiles  ne  sont  pas  toxiques. 

2°  D’acidité  de  l’huile  ne  peut  inten^enir  qu’en 
tant  que  facteurirrimaire.  Elle  est  à  peine  exagérée 
dans  certaines  huiles  usagées.  De  rôle  possible  de 
l’alcalinité  est  à  rejeter. 

3°  D’influence  des  carbures  dits  légers  ou  vola¬ 
tils  n’agit  que  comme  facteur  secondaire. 

B.  Étude  bactériologique  des  huiles.  — 
Nous  avons  pratiqué  des  cultures  des  huiles  sur 
.gélose  ordinaire.  Des  résultats  ne  nous  paraissent 
pas  suffisamnient  probants. 

Desculturesde  Kohn-Abrest  (2)  faitesen  bouillon 
ne  paraissent  pas  avoir  donné  non  plus  de  résul¬ 
tats  concluants.  «Nous  avons  constaté  que  les 
huiles  étaient  les  unes  stériles,  les  autres  micro¬ 
biennes.  lyes  espèces  isolées  banales  n’ont  en  aucun 
cas  produit  de  troubles  septiques  chez  le  cobaye. 
Il  ne  paraît  pas  y  avoir  d’espèces  anaérobies.  Des 
cultures  en  bouillon  étaient  protégées  de  l’air 
par  la  couche  huile.  Ce  ne  sont  donc  pas  exclusive¬ 
ment  les  espèces  microbiennes  qui  pourraient  direc¬ 
tement  expliquer  la  production  du  bouton  d’huile.  » 

Du  rôle  des  konioses. —  De  «  bouton  d’huile  » 
est  fréquemment  observé  depuis  la  guerre, 
s’accordent  à  dire  tous  les  hygiénistes,  qui  ont 
recherché  surtout  dans  la  nature  des  huiles 
l’origine  de  la  dermatose.  Cette  affection  a  déjà 

(1)  Borne  et  Kohn- AiiRE.sT.I,e  Bouton  d'huile  des  ouvriers 
métallurgistes.  {Soc.  de  midecint  publique  et  de  ginie sanitaire, 
séance  du  22  nov.  1916). 

(2)  Kohn-Abrest  in  Borni:  et  Kohn-Abrest,  kcocit. 


été  décrite  depuis  longtemps  chez  d’autres  oiu-riers- 
d’ailleurs  que  les  métallurgistes. 

En  1867,  Purdon  décrivait  une  foniie  de  mala¬ 
die  cutanée  jusqu’ici  non  décrite.  Il  s’agissait  d’une 
affection  rencontrée  uniquement  chez  les  jeunes 
filles  dont  l’occupation  consiste  à  retirer  les  bo¬ 
bines  des  machines,  à  les  nettoyer,  et  à  les  huiler. 

Il  s’agissait  d’ouvrières  employées  danslcs  cham¬ 
bres  de  tissage  (spinning  rooni)<ît  manufactures 


I.e  bouton  d'huile. 

de  tissage  de  lin  ;  ces  jeunes  filles  étaient  les 
doffers  (retireuses)  ;  la  description  est  exacte¬ 
ment  celle  que  nous  avons  observée  chez  les  tour¬ 
neurs  d’obus.  Des  avant-bras  présentaient  sur 
toute  leur  surface  des  petits  points  noirs  innom¬ 
brables  montrant  des  orifices  glandulaires  obs- 
trués  par  du  sébum,  ce  qui  fait  ressortir  la  place 
noire  de  la  poussière  qui  y  adhère. 

Da  température  des  chambres  de  tissage,  disait 
Purdon, est  élevée,  les  jeunes  filles  transpirent  par 
les  pores,  et  leur  peau  devient  jaune  sale,  la  sueur 

(3)  H.  s.  Purdon  in  The  Lancet,  2i  novcnihiL'  1874,  page 

725. 
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persistante  rend  les  orifices  des  glandes  sudori- 
pares  pins  béants  et  plus  visibles  et  de  la  sorte 
l’huile  encombre  et  obstrue  les  orifices  des  glandes. 
La  sécrétion  retenue  agit  comme  un  irritant  et 
donne  lieu  à  une  inflammation  causant  d’abord 
une  éruption  papuleuse  qui  devient  bientôt  pus¬ 
tuleuse  au  sommet,  avec  point  noir  au  centre. 

«  L’affection  me  semble  être  une  combinaison  de 
lichen  et  d’acné,  >>  dit  Purdon  . 

Cette  maladie  était  fréquente  surtout  dans  les 
usines  de  Belfast. 

C’est  une  affection  de  même  genre  que  Leloir  (i) 
obserr-ait  et  décrivait  en  1889  chez  les  fileuses  et 
rattacheuses  des  filatures  de  coton  et  à  laquelle 
s’appliquait  le  nom  commode  de  «  bouton  d’huile  ». 
Iva  cause  paraissait  être  l’huile,  et  malgré  toutes 
les  recherches  faites  à  cette  éiroque,  qui  rappel¬ 
lent  celles  que  nous  avons  vu  pratiquer  à  l’occa¬ 
sion  du  bouton  d’huile  des  métallurgistes,  aucune 
conclusion  ne  fut  nettement  donnée.  On  pensa 
alors  que  l’irritation  était  sans  doute  due  à  la 
présence  d’une  matière  résineuse  (2),  goudron¬ 
neuse  qui  s’y  trouvée  en  dissolution. 

Dans  cette  affection  comme  dans  l’élaiokoniose 
folliculaire  des  ouvriers  métallurgistes,  il  semble 
bien  que  les  konioses  ou  poussières  venant  obstruer 
les  follicules  sont  la  cause  essentielle  de  cette 
affection,  qu’il  s’agisse  de  poussières  de  coton  ou 
de  poussières  métalliques.  Cette  conclusion  s’ap¬ 
puie  d’ailleurs  sur  les  recherches  que  nous  avons 
faites  en  collaboration  avec  M.  Mignon. 

Ivn  résumé,  l’évolution  des  stades  successifs 
nous  semble  se  faire  de  la  façon  suivante  : 

La  première  phase  est  une  phase  d’oblitéra¬ 
tion  de  l’ostium  folliculaire  par  le  mélanged’huile 
et  de  poussières  qu’elle  véhicule,  poussières  mé¬ 
talliques,  chez  les  ouvriers  tourneurs  sur  métaux. 

Ce  stade  favorise  la  fonnation  comédoniemie  : 
l’élaiokoniose  se  présente  .alors  sous  sa  fonne 
acnéique,  c’est  la  deuxième  phase  ou  phase  acné 
comédon. 

Cet  acné  comédon  se  transfonne,  par  suite  de 
l’infection  secondaire  apportée  par  les  gennes 
pathogènes,  en  folliculite  et  périfoUiculite,  c’est  la 
troisième  phase  ou  phase  d’infection  de  l’élaio- 
koniose  folliculaire. 

L’infection  peut  d’ailleurs  se  faire  de  multiples 
façons.  Le  rôle  des  chiffons, sm  lequel  on  a  à  juste 
titre  insisté,  nous  semble  devoir  jouer  le  rôle  d’une 
cause  favorisante. 

Ils  favorisent  l’infection  de  l’épidemie,  d’autant 
qu’ils  deviennent  rapidement  septiques. 

(1)  I,ELOiR,  Demaiol.,  1889.  Leçons  professées  à  l’hôpital 
Saint-Sauveur  (février). 

(2)  Wargxier,  De  la  folliculite  et  périfoUiculite  cliez  les 
rieuses  et  rattacheuses  (bouton  d’huile).  Thèse  de  pille,  i88g. 


MM.  Borne  et  Kohn-Abrest,qui  ont  étudié  les 
chiffons  d’essuyage  avec  M.  Bouligand,  n’ont-ils 
pas  noté  sur  des  paquets  de  chiffons  qualifiés 
propres,  la  présence  de  cocci,  de  bacilles,  de  diplo- 
coques  ? 

L’huile, facteur  secondaire.  —  Dans  la  patho¬ 
génie  de  l’élaiokoniose  folliculaire,  l’huile  nous 
semble  jouer  un  rôle  secondaire,  celui  de  véliicule. 

Par  son  action  propre,  elle  contribue  dans  une 
certaine  mesure  à  la  fonnation  de  cette  dermite. 

Sous  l’influence  de  l’huile,  des  réactions  cuta¬ 
nées  peuvent  se  produire.  Une  expérience  curieuse 
a  été  faite  en  1913  en  Allemagne  par  Sachs  (3). 

Dans  une  étude  qu’il  faisait  pour  chercher 
cliniquement  et  expérimentalement  l’action  des 
couleurs  d’aniline  sur  la  peau  de  l’homme  et  des 
a'niniaux,  cet  auteur  montra  qu’on  a  des  lésions 
érythémateuses,  eczémateuses,  papillomateuses, 
épithéliomateuses.  L’injection  de  couleurs  d’ani¬ 
line  provoque  des  proliférations  épithéliales 
(formation  de  kystes  et  de  cellules  géantes). 

Or,  avec  de  l’huile  d’olive  pure  stérilisée  ou 
non,  Sachs  a  pu  obtenir  des  résultats  identiques. 
Il  se  demandait  alors  si  cette  action  ne  tenait  pas 
à  im  certain  degré  de  rancidité  de  l’huile  ou  à  des 
corps  acides. 

Un  autre  fait  intéressant  et  qui  a  été  déjà 
observé,  c’est  que  l’huile  peut  jouer  un  rôle  dans 
la  production  de  l’acné.  De  même  qu’il  y  a  l’acné 
des  goudronniers,  l’acné  peut  admettre  d’autres 
facteurs  étiologiques  (4)  :  la  paraffine,  la  graisse 
de  voiture  le  pétrole,  la  vaseline,  les  huiles 
minérales  lourdes,  l’huile  de  foie  de  morue  ainsi 
que  la  chrysarobine  et  le  pyrogallol  déterminent 
cliniquement  la  même  forme. 

Il  ne  nous  paraît  pas  que  la  qualité  de  l’huile 
joue  le  rôle  dominant;  cependant,  il  faut  bien 
remarquer,  comme  le  fait  M.  Borne,  qu’avant  la 
guerre  il  n’y  avait  pas  de  bouton  d’huile,  mais  que 
depuis  les  huiles  se  sont  modifiées  (5). 

Pour  notre  part,  nous  insistons  surtout  sur  deux 
faits  qui  corroborent  notre  explieation  pathogé¬ 
nique  : 

1°  Le  bouton  d’huile  se  voit  surtout  dans  des 
ateliers  où  l’huile  est  employée  en  abondance  et 
où  elle  coule  à  profusion,  où  elle  est  projetée 
comme  dans  les  ateliers  d’aviation,  ou  dans  les 
appareils  de  tournage  sur  métaux.  «  Le  lubrifiant 
s’emploie  depuis  la  guerre  dans  des  proportions 
beaucoup  plus  grandes  qu’en  temps  nonnal, 

(3)  Arch.  fur  Dermat.  und  Syphil.,  1913,11“  116,  p.  335. 

{4)  Deutsche  Demuü.  Gcselchafft,  1898.  Congrès  de  Strasbourg, 
31  mai  au  2  juin  1896.  Tooion,  rapporteur:  :ÉUologie,  patho¬ 
génie  et  traitement  de  i’aené. 

(.s)  Borne,  Le  bouton  d’huile  des  ouvriers  mctallutgistes 
est-il  un  aecideut  du  travail  ou  mie  maladie  professionnelle 
(Soc.méd.  tégale  de  France.  10  juillet  1016). 
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dans  des  proportions  50  et  100  lois  plus  fortes  » 
(Borne  et  Koiin-Abrest) . 

Nous  avons  par  contre  noté  que  clans  les 
machines-outils  de  précision,  où  l’huile  coule 
lentement,  les  dennites  sont  l’exception  (à  peine 
I  sur  100  dans  certaines  usines  de  Pantin  ou 
d’AuberviUiers). 

2“  Be  bouton  d’huile  se  voit  surtout  dans  les 
usines  où  on  utilise  des  huiles  qui  circulent  beau¬ 
coup  et  sont  récupérées. 

I/’abondance  des  huiles,  leur  circulation,  leur 
récupération  expliquent  qu’elles  entraînent  des 
poussières  multiples,  plus  ou  moins  nombreuses, 
de  métaux  variés  et  de  germes  patho¬ 
gènes. 

Notons  enfin  que  l’acidité  des  huiles,  les  car¬ 
bures  volatils,  les  résines  en  dissolution  peuvent 
être  des  facteurs  de  plus  pour  favoriser  la  jjro- 
duction  de  cette  variété  d'acné. 
g  Étiologie.  —  Be  facteur  individuel  semble 
jouer  un  rôle.  I^es  hommes  paraissent  plus 
souvent  atteints  que  les  femmes. 

La  séborrhée,  l’acné  sont  des  causes  adju¬ 
vantes  de  premier  ordre. 

L’affection  se  voit  beaucou])  plus  en  été  qu’en 
hiver. 

Habituellement  ce  sont  les  ouvriers  qui  travail¬ 
lent  aux  fraiseuses,  aux  perceuses,  aux  tours  : 
l’huile  coide  abondamment,  rejaillit  sur  l’ouvrier, 
imprègne  ses  vêtements,  baigne  ses  mains, 
poignets,  avant-bras. 

Les  premiers  cas  décrits  l’ont  été  dans  les 
ateliers  de  tournage  sur  métaux,  où  on  se  sert 
d’huile  de  pétrole  abondante  dont  l’action  est 
lente  et  continue  (i). 

Nous  les  avons  observés  surtout  dans  les  usines 
qui  fabriquent  des  obus  et  dans  celles  qui  font 
des  moteurs  d’aviation. 

Traitement.  —  Le  traitement  devra  être 
sérieusement  suivi.  Dans  un  premier  temps,  il 
faudra  pratiquer  un  bon  lavage  et  savonnage  à 
l’eau  chaude,  de  façon  à  ramollir  l’épiderme. 
Dans  un  deuxième  temps,  il  faut  pratiquer  un 
véritable  massage  de  la  peau  ix)ur  exi^rimer  les 
follicules  et  extirper  les  comédons  avec  les  pous¬ 
sières  métalliques. 

Chacun  des  gros  follicules  ouverts  sera  touché 
avec  un  tampon  imbil>é  d’une  solution  d’alcool 
iodé  au  tiers  : 

Teinture  d’iode .  10  graïunics. 

Alcool  à  00“ .  20  — 

(1)  Étienne  Martin,  Une  maladie  professionnelle  dans  les 
usines  de  guerre  (bouton  d’huile)  (Bull,  des  usines  de  guerre, 
no  22,  p.  176,  sept.  1916). 


Dans  un  troisième  temps,  on  lotionnera  soi¬ 
gneusement  toute  la  partie,  malade  avec  des¬ 
lotions  soufrées.  Il  faut  avoir  soin  de  laisser 
sécher  sans  essuyer. 

Deux  formules  nous  ont  donné  d’excellents 
résultats. 

L’une  était  celle  du  professeur  Gaucher  : 

Soufre  précipité .  5  grammes.. 

Talc  de  Venise  .  2  — 

Glycérine  neutre  .  60  — 

Teinture  de  quillaya .  10  — 

Kan  de  ro.ses  .  120 

L’autre,  excellente  également,  est  d’une  prépa¬ 
ration  .plus  facile  et  moins  coûteuse  : 

Soufre  précipité .  5  graniines. 

Glycérine . 5  — - 

Alcool  camphré .  10 

Éau  distillée .  80  — 

Soignée  énergiquement,  massée  minutieuse¬ 
ment,  l’élaiokoniose  rétrocède  assez  vite. 

En  cas  de  complications  cutanées  staphylo¬ 
cocciques  (furoncles),  on  se  trouvera  bien  en 
administrant  au  malade,  sous  forme  de  com¬ 
primés,  de  l’oxyde  d'étain. 

Intérêt  médico-légal  de  la  question.  — 
Cette  dennatose  est-elle  une  dennatose  profes¬ 
sionnelle  ou  un  accident  de  travail?  Le  travail 
de  M.  Borne  et  la  récente  communication  de 
M.  le  Dr  Thibierge  semblent  trancher  nettement 
la  question  (2)  :  L’affection  doit  être  considérée 
comme  une  maladie  professionnelle. 

Prophylaxie  Hygiène  industrielle.  — 
Il  est  évident,  et  nous  ne  l’avons  pas  englobé  sous 
le  chapitre  du  traitement,  qu’il  faut  que  les 
ouvriers  se  nettoient  soigneusement  à  l’eau  chaude, 
à  la  brosse  et  au  savon  avant  de  quitter  leurs  ate¬ 
liers,  et  nous  serions  heureux  de  voir  dans  toutes 
les  usines  appliquer  les  conseils  prophylactiques 
que  donne  M.  Chassevant  :  l’institution  de  lava¬ 
bos,  l’établissement  de  vestiaires,  la  fourniture  de 
vêtements  de  travail  imperméables,  la  régénéra¬ 
tion  des  huiles  avant  complète  usure,  par  exemple , 
en  Its  lavant  à  l’eau  alcaline  et  en  les  filtrant. 

Nous  pensons  qu’il  y  aurait  grand  profit  à  tirer 
des  conseils  de  prophylaxie  indiqués  également 
par  MM.  Borne  et  Kohn-Abrest,  par  M.  le  D^  Thi¬ 
bierge  concernant  la  question  des  huiles,  les  me¬ 
sures  de  protection  de  l’ouvrier  et  la  question 
du  nettoyage  des  chiffons  d’essuyage. 

(2)  D' Thibierge,  Bull.  Soc.  mid.  legale,  2°  aéria,  t.  XIII^ 
p.  1O6,  juillet  igi6  —  .icaiéinieii  ini  hciae,  février  1918. 
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LE  VITILIGO  SYPHILITIQUE 

le  D'  A.  TOURAINE. 

Existe-t-il  un  vitiligo  syphilitique  (i)?  C’est 
rouvrir  un  débat  déjà  ancien,  puisque  la  question 
remonte,  semble-t-il,  à  1878.  Posée,  à  cette  date, 
par  Dunkan  Bulkley,  elle  fut  soulevée  à  nouveau 
par  Debove,  Chabrier,  Eeloir  (1880),  relevée  par 
Tetmesson  (1889),  Thibierge  (i8gi),  du  Castel 
(1892),  Danlos,  Rey  (1896).  Vivement  discutée, 
en  1902,  devant  la  Société  de  Neurologie  (G.  Bal¬ 
let  et  Bauer,  P.  Marie  et  Guillain,  Souques), 
devant  celle  de  Dermatologie  (P.  Marie  et  Crou- 
zon,  Darier,  Brocq,  A.  Renault,  A.  l'ournier. 
Gaucher),  l’existence  du  vitiligo  .syphilitique  fut 
aisément  admise  par  les  neurologues,  accueillie 
avec  réser\'e  par  les  dermatologues.  M.  Brocq 
accepta  cependant  la  «  probabilité  d’un  rapport 
étiologique  »  entre  les  deux  maladies,  mais  le 
procès  fut  ajourné  par  A.  Fournier  qui  en  apjjela 
aux  statistiques  que  l’avenir  seul  pouvait  réunir. 

Cependant,  apjmyées  d’abord  sUr  la  clinique, 
plus  tard  sur  la  réaction  de  Wassermann,  les 
observations  s’accumulèrent  de  vitiligo  lié  à  la 
syphilis  (2),  L’hypothèse  d’un  vitiligo  syphili¬ 
tique  fut,  dès  1905,  couramment  admise  et  nombre 
d’auteurs,  allant  plus  loin,  a\'ancèrent  même  que 
la  constatation  d’un  vitiligo  en  apparence  primi¬ 
tif  devait  toujours  faire  penser  à  son  origine 
syphilitique  et  dépister  souvent  ainsi  une  .syphilis 
antérieurement  acquise.  Plusieurs  communications 
confirment  en  1914  cette  manière  de  voir  (Guillain 
et  Laroche,  Merklen  et  Leblanc,  Pautrier,  Khoury) 
et  mettent  en  évidence  le  rôle  de  la  syphilis 
héréditaire  (Etienne,  Crouzon  et  Foix,  Goiigerot). 

Après  les  observations  de  Merklen  (1917) ,  les  Mé¬ 
decins  des  trois  centres  {Presse  médicale,  12  décem¬ 
bre  1918)  reprennent,  à  l’issue  des  hostilités, 
l’étude  de  la  question  et  publient  une  série  impres¬ 
sionnante  de  faits  qui  plaident  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  syphilitique  d’un  grand  nombre  de  vitiligos. 
Dix  nouvelles  observations  que  nous  avons  pu 
recueillir  nous-mêmes,  en  1918,  dans  un  Centre 
de  dermatologie,  trois  obser\'ations  inédites  du 
Pr  Jeanselnie,  apportent  leur  contribution  à  la 
discussion. 


Existe-t-il  donc  un  vitihgo  syphilitique  ?  Quel- 

(1)  Nous  n’ctudions  ici  que  le  vitiligo  classique,  multiple  et 
généralement  symétrique,  et  non  les  achromies  ou  dyschromies 
localisées  que  certains  tendent  à  incorimrer  au  vitiligo. 

(2)  I.JI  plupart  de  ces  observations  sont  réunies  dans  les  tliéses 
de  Gros  (1911)  et  Delacour  (1914). 


ques  chiffres  permettront  de  se  faire  une  oiùnion 
en  dépouillant  les  128  observations  de  vitiligo 
qu’il  est  aisé  de  recueillir  dans  la  littérature  fran¬ 
çaise  de  ces  dernières  années,  et  malgré  la  brièveté 
d’un  assez  grand  nombre  d’entre  elles. 

Sur  ces  128  observations,  121  font  mention  de 
recherches  étiologiques  et  sont  utilisables. 

Or,  de  ces  121  malades,  99  ont  lai.ssé  dépister 
une  syphilis  antérieure  (81,1  p.  100)  ;  5  d’entre 
eux  présentaient  des  accidents  cliniques  secon¬ 
daires  ou  tertiaires  eu  évolution  au  momentderap- 
paritiondu  vitiligo;  chez  40  autres,  en  dehors  même 
de  la  réaction  de  Was.sermann  qui  fut  d’ailleurs 
presque  toujours  positive,  la  syphilis  était  révélée 
par  des  lésions  tardives  dont  on  s’accorde  à  recon¬ 
naître  la  valeur  (5  leucoplasies  linguales  et  jugales, 
3  aortites  avec  ectasie,  4  hémiplégies  ou  para¬ 
plégies  syphilitiques,  15  tabes  plus  ou  moins 
complets,  13  syphilis  méningées  ou  nerv^euses). 
23  malades,  en  dehors  de  toute  syphiüs  clinique, 
avaient  une  réaction  de  Wassermann  positive. 
15  autres  accusaient  nettement,  dans  leur  passé, 
un  chancre  induré  ou  des  accidents  secondaires. 
Chez  3  sujets,  on  relevait  des  manifestations  sus¬ 
pectes  de  syphilis  (poljdéthalité  infantile,  fais¬ 
ceaux  incertains  de  commémoratifs).  Enfin, 
13  malades  étaient  entachés  d’hérédo-syphilis. 

En  opposition  avec  ces  99  cas,  où  la  syphilis 
antérieure  était  mise  en  lumière,  il  en  est  17  dans 
lesquels  l’examen  clinique  ou  sérologique,  l’in¬ 
terrogatoire  n’ont  donné  aucun  résultat.  Sans 
doute,  certains  d’entre  eux  se  seraient-ils  rangés 
dans  le  groupe  précédent  si  l’étude  en  avait  été 
davantage  poussée  ou  si,  comme  dans  deux  des 
observ^ationsdes  Médednsdes  trois  centres,  on  avait 
cherché  la  réactivation  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  vu  alors  celle-ci  devenir  positive  après 
une  phase  négative,  phase  dont  on  connaît  la  fré¬ 
quence  dans  les  périodes  de  latence  de  la  maladie. 

Cinq  observations,  enfin,  doivent  être  mises 
à  part  :  celles  de  Rey,  de  Thibierge,  de 
A.  Renault,  dans  lesquelles  le  vitiligo  a  précédé 
la  syphilis  et  paraît  donc  indépendant  de  celle- 
ci,  En  admettant  que  la  syphilis  héréditaire  n’ait 
pu  être  mise  en  cause,  comme  dans  les  13  cas 
déjà  signalés,  ces  faits,  publiés  à  une  époque  où 
ni  la  réaction  de  Wassermann,  ni  la  ponction 
lombaire  n’étaient  de  pratique  courante,  démon¬ 
treraient,  s’ils  se  répétaient,  que  dans  4,1  p.  100 
des  cas  le  vitiligo  ne  serait  pas  lié  à  la  syphilis. 

Une  simple  coïncidence,  comme  le  voulait 
A.  Renault,  ne  suffirait  pas  pour  expliquer  cette 
proportion  considérable  de  99  syphilitiques  sur 
121  vitiUgos  ;  on  ne  peut  dénier  à  la  syphilis,  qui 
se  dénonce  aisément  dans  plus  de  quatre  cin- 
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quièmcs  des  cas,  une  valeur  pathogénique  consi¬ 
dérable. 

Ces  rajjports  de  fréquence  entre  le  vitiligo  et  la 
syphilis  se  rapprochent  donc  très  sensiblement 
de  ceux  qui  ont  servi  à  établir  l’origine  sypliilitique 
du  tabes,  de  la  paralysie  générale,  de  la  leuco- 
plasie  linguale,  origine  qui  n’est  plus  discutée 
aujourd’hui. 

Les  conimémoratifs,  la  clinicpie,  la  réaction  de 
Wassermann  a])portent  les  mêmes  arguments 
en  faveur  du  vitiligo  que  pour  le  tabes,  par 
exemple.  Comme  celui-ci,  le  vitiligo  n’est  que  peu 
ou  pas  influencé  par  le  traitement  spécifique  ; 
mais  il  est  des  observations  où  une  amélioration 
notable  a  été  obtenue,  lînfin,  la  ponction  lom¬ 
baire,  tro])  négligée  ju.squ’ici  dans  l’étude  des 
dyschromies,  confirme,  nous  le  verrons  plus  loin, 
l’analogie  entre  les  affections  dites  «  i^arasyphili- 
tiques  »  et  le  vitiligo. 

L’origine  syphihtique  du  vitiligo  nous  paraît 
donc  pouvoir  être  accueillie,  au  moins  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Le  ^'itiligo  doit  être 
presque  toujours  considéré  comme  un  signe  indi¬ 
cateur  et  révélateur  d’une  syphilis  antérieure. 

Peut-être  faut-il  même  penser  que,  daiis  quel¬ 
ques  années,  la  question  se  trouvera  renversée, 
•comme  pour  le  tabes  et  la  paralysie  générale,  et 
que  l’on  se  demandera  s’il  existe  un  vitiligo  non 
syiihilitique. 


Le  vitiligo  peut  apparaître  aux  différentes 
])ériodes  de  la  syphilis.  5  malades  présentaient 
lies  accidents  secondaires  tardifs  ou  tertiaires 
quand  le  vitiligo  a  débuté,  souvent  d’ailleurs  au 
voisinage  ou  •  au  contact  même  des  lésions 
spécifiques,  pour  se  généraliser  ensuite. 

Dix-neuf  obsenmtions  donnent  encore  des 
renseignements  assez  précis  :  dans  3  d’entre  elles, 
le  vitiligo  a  commencé  moins  d’un  an  après  le 
chancre  ;  dans  8,  de  un  à  deux  ans  ;  dans  2,  de 
deux  à  trois  ans  ;  dans  i,  de  trois  à  quatre  ans  ; 
dans  I  enfin,  de  quatre  à  cinq  ans.  Chez  3  malades, 
il  est  noté  que  la  sj’philis  était  vieille  de  quelques 
années.  Ces  chiffres  montrent  que,  dans  un  pre¬ 
mier  groupe  de  faits,  le  vitiligo  peut  être  précoce 
et  apparaître,  avec  une  certaine  fréquence,  dans 
le  cours  des  deux  premières  années  de  la  syphilis. 
C’est  le  moment  d’élection  des  réactions  ménin¬ 
gées,  cliniques  ou  cytologiques,  dans  cette  mala¬ 
die  (Ravaut,  Jeanselme  et  ses  élèves),  fait  sur 
l’importance  duquel  nous  reviendrons. 

Chez  23  malades,  sur  121,  le  vitiligo  a  coïncidé 
avec  une  leucoplasie,  de  l’aortite,  du  tabes  con¬ 
firmé  ou  au  début.  Cette  notion  permet  de  situer 


dans  le  temps  un  deuxième  groupe  de  vitiligos, 
plus  tardifs  que  les  précédents.  Sur  ces  23  malades, 
15  présentaient  des  signes  tabétiques  et  se  trou¬ 
vaient  par  conséqpent  dans  une  nouvelle  période 
d’élection  de  la  méningite  syphihtique. 

Enfin,  chez  13  hérédo-S5q3hihtiques,  le  vitiligo 
a  débuté,  sans  âge  préférentiel,  de  deux  à 
vingt-neuf  ans. 


L’actuelle  description  clinique  dxr  vitiligo  est 
fort  incomplète.  Il  est  à  désirer  que  les  observa¬ 
teurs  futurs  procèdent  à  une  enquête  minutieuse 
sur  trois  ordres  de  faits  dont  l’importance  paraît 
grande  et  qui  sont  à  peine  entrevus  aujourd’hui  : 
la  notion  étiologique  de  la  syphilis  antérieure,  les 
petits  signes  de  début,  les  symptômes  et  syn¬ 
dromes  nerveux  associés. 

L’existence,  ou  non,  d’une  syphilis  antérieure 
doit  d’abord  être  sérieusement  établie  chez  tout 
vitiligineux,  par  la  clinique  et  par  le  laboratoire. 
La  réaction  de  Wassermann  devra  être  recherchée, 
non  seulement  dans  le  sang,  mais  aussi  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  au  besoin  après  réac¬ 
tivation,  selon  la  méthode  de  Milian. 

S’il  y  a  syphilis  antérieure,  on  devra  fixer  son 
ancienneté,  en  mentionner  les  accidents,  signaler 
la  médication  arsenicale  ou  mercurielle  suivie. 
L’analyse  plus  précise  des  réactions  méningées, 
au  cours  de  cette  syphilis,  et  surtout  l’étude  plus 
répandue  du  liquide  céphalo-rachidien  montre¬ 
ront  si  le  vitiligo  est  précédé  ou  accompagné 
d’une  phase  de  méningite .  syphilitique,  climque 
ou  latente.  Nombre  des  observations  des  Méde¬ 
cins  des  trois  centres  et  de  nous-même  montrent 
que  cette  méningite  initiale  est  fréquente  ;  son 
importance  diagnostique  et  pathogénique  est 
considérable. 

Quelques  signes  de  début  ont  été  notés,  par 
une  analyse  plus  fine,  dans  certaines  observa¬ 
tions.  C’est  parfois,  là  où  va  apparaître  le  vitihgo, 
un  érythème  fugace  (Milian),  intejqxrété  comme 
un  érj'thème  tertiaire.  Ce  sont  encore  des  ves¬ 
tiges  de  papules  syi^hilitiques (Baker)  ondes  syphi- 
lides  serjhgineuses  en  régression  (Souques). 

Plus  immédiatement  lié  aux  troubles  trophi¬ 
ques  du  vitiligo  paraît  être  le  prurit  qui  a  précédé, 
localement,  la  dyschromie  dans  les  observations 
de  Kômgsteiu,'  de  Guillain  et  Laroche  et  qui  ne 
semble  pas  avoir  suffisamment  attiré  l’attention. 

_  Enfin,  un  troisième  groupe  de  symptômes,  plus 
important  encore,  est  constitué  par  les  troubles 
ners'eux  associés  à  la  d3'schromie. 
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Leur  fréquence  a  été  signalée  depuis  long¬ 
temps  par  les  neurologues  ;  32  obsenmtions  en 
soulignent  l’intérêt.  Au  degré  le  ])lus  marqué, 
il  s’agit  de  tabes  confirmé,  de  paraplégie,  d’hémi¬ 
plégie  syphilitique.  Souvent,  il  n’est  noté  que 
des  signes  plus  isolés  d’un  tabes  incipiens  ;  ail¬ 
leurs,  enfin,  c’est  une  atro])hie  des  nerfs  optiques, 
un  mal  perforant,  de  l’épilep.sie,  une  céphalée  per¬ 
sistante. 

Dans  nombre  de  cas,  le  vitiligo  s’associe  à  des 
troubles  ner\'eux  dont  la  symptomatoldgie  et 
l’interprétation  sont  plus  délicates  encore,  'l'antôt 
il  s’agit  de  fins  troubles  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive  (Konigsteiu)  au  niveau  des  placards  achro- 
miques  ;  tantôt  le  vitiligo  s’accompagne  de  pelade 
(Jacquet,  du  Castel,  Danlos  et  Dchérain,  Méde¬ 
cins  des  trois  centres)  ou  d’une  alopécie  généra¬ 
lisée  (une  de  nos  observations). 

Enfin  les  Médçcins  des  trois  centres  ont  récem¬ 
ment  mis  en  lumière  certains  signes  cUniques, 
plus  discrets  encore,  de  réaction  méningée  fruste 
tels  que  «  la  vivacité  des  réflexes  tendineux  allant 
jusqu’au  clouus,  la  fréquence  des  douleurs  rhuma¬ 
toïdes  persistantes  souvent  localisées  à  la  région 
lombaire  »,  des  névralgies  diverses,  de  l’hypoa- 
cousie,  etc. 

Tous  ces  faits  attirent  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  et  l’importance  des  réactions  méningées 
au  cours  du  vitiligo.  On  peut  s’étonner  qu’elles 
n’aient  pas  davantage  été  analysées  par  l’étv.de 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  ponctions  lombaires  sont  rares,  en  effet, 
au  cours  du  vitihgo.  Avant  ces  derniers  mois, 
5  ponctions  seulement  ont  été  publiées.  Merklen 
et  Leblanc  (1914)  notent  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  négative  et  l’absence  de  réactions  cytolo¬ 
giques  ;  par  contre,  Thibierge  et  Ravaut  (1902) 
accusent  une  lymphoeytose  abondante  ;  Uela- 
cour  (1914),  dans  deux  cas,  trouve  une  réaction 
de  Wassermann  positive  et,  dans  L’un  d’eux,  de 
la  lymphoeytose  avec  hypertension  du  liquide. 
La  cellule  de  Nageotte,  plus  précise,  n’est  utih- 
sée  que  par  Guillain  et  Laroche  (1914)  qtii,  avec 
une  réaction  de  Wassermann  positive,  signalent 
de  l’hyperalbuminose  et  3  lymphocytes  au  milli¬ 
mètre  cube,  c’est-à-dire  une  lymphocytose  d’a¬ 
larme,  suivant  la  classification  de  Jeanselme  et 
Chevallier. 

Plus  récemment,  les  Médecins  des  trois  centres 
ont  pratiqué  de  nombreuses  ponctions  lombaires  ; 
leurs  résultats  sont  importants,  nous  les  analysons 
rapidement.  Chez  des  sujets  âgés  de  plus  de 
vingt  ans,  où  le  vitiligo  paraît  plutôt  lié  à  une 
syphilis  acquise,  ils  trouvent  à  la  cellule  de  Na¬ 


geotte  des  lymphocytoses  (au  millimètre  cube)  de 
200  (tabe.s),  140  (syphilis  .secondaire),  40  (tabes), 

1 2  et  10  (syphilis  ancienne  a\  ec  douleurs  lombaires) , 

2  avec  forte  hyperten.sion  (tabesfruste).  Chez8sujets 
de  moins  de  vingt  ans,  suspects  d’hérédo-syphilis, 

5  fois  le  Uquide  s’est  montré  anormal  (2  h3'peral- 
buniinoses  de  0,40  et  0,60,  une  lymphocytose 
légère,  2  réactions  de  Wassennann  positives). 

Sur  10  hommes,  que  nous  avons  nous-méme 
observ'és  d’avril  à  juillet  1918,  9  ont  eu  une  ou 
plusieurs  ponctions  lombaires.  Nous  résumons 
ici  leurs  observations  : 

1.  Aiit...,  viugt-liuit  ans,  vitiligo  des  épaules  et  géni¬ 
tal,  sj’pliilis  avouée  :  Wasseniiauii  du  saug  et  du  Ikiuide 
céplialo-racliidien  positifs  ;  albumine  (appareil  <Je  Sicard 
et  Cautaloube),  o'r,33  ;  3,5  lymphocytes  au  millimètre 
cube. 

2.  Vig...,  treiitre-quatre  ans,  vitiligo  généralisé,  .syplii- 
lides  secondaires  infiltrées  en  évolution  ;  Wassermann  du 
sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  positifs  ;  albumine 
rachidienne  0,26  ;  8,5  lymphocytes. 

3.  Courv...,  trente-huit  ans,  vitiligo  généralisé, 
alopécie  totale;  eu  avril  :  Wassermann  rachidien  positif; 
albumine  rachidienne  0,35  ;  10  lymphocytes.  Ifn  juillet, 
après  une  cure  arsenicale,  Wassermann  rachidien  positif  ; 
albumine  0,31  ;  2,2  lymphocytes. 

4.  Thom...,  trente-deux  ans,  vitiligo  du  cou,  des  avant- 
bras,  des  hanches  ;  Wa.ssermann  du  sang  positif,  3Vas- 
sermauu  rachidien  négatif;  2,.(  lymphocytes. 

5.  Conrn...,  vingt-sept  ans,  vitiligo  du  tronc  et  des 
membres,  survenu  moins  d’un  an  après  le  chancre.  Pre¬ 
mier  examen  le  8  juin  :  Wassermann  du  sang  positif,  Was-  ‘ 
sermanu  rachidien  négatif;  6,2  h-mphocytes.  Deuxième 
examen  le  25  juillet,  après  un  traitement  arsenical  : 
Wassermann  du  sang  et  rachidien  négatifs  ;  albu¬ 
mine  0,22  ;  1,2  lymphocytes. 

6.  Bougn.  .,  vingt  et  un  ans,  vitiligo  du  dos,  deux  ans 
après  le  chancre.  I,e  29  avril  :  M’asscrmami  du  sang  et 
rachidien  positifs;  albumine  0,35:  4,5  lymphocytes. 
I.e  25  juillet,  aprè.s  un  traitement  arsenical  :  M'assennanu 
rachidien  négatif  ;  albumine  0.35  ;  3  lymphocytes. 

7.  Bon  Brah...,  vingt-cinq  ans,  vitiligo  généralisé,  cica¬ 
trice  de  chancre  ;  W^issermann  du  sang  et  rachidien 
positifs  ;  albumine  0,22  ;  7  lymphocytes. 

8.  Boiug...,  vingt-trois  aus,  vitiligo  discret  du  tronc  et 

de  la  région  génitale  ;  Wassermann  du  sang  et  rachidien 
positifs  :  albumine  0.26  ;  leucocytose  notable  (pas  de 
cellule  de  Nageotte).  ' 

9.  Perr...,  trente-cinq  ans,  vitiligo  généralisé  ;  aucun 
antécédent,  nie  la  syphilis  ;  Wassermann  du  sang  et 
rachidien  négatifs  ;  pas  de  leucocytose  sur  frottis  (pas 
de  cellule  de  Nageotte). 

Eu  résumé,  sur  ces  9  malades,  S  out  présenté 
un  liquide  céphalo-rachidien  anormal.  La  triade 
symptomatique  :  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive,  hyperalbuminose  légère  ou  moyenne,  lym¬ 
phocytose  d’alarme  (2  à  4),  faible  (4^7),  moyenne 
(7  à  15) ,  était  complète  dans  6  cas  ;  deux  fois  la 
réaction  de  Wassermami  était  négative  (nous 
n’avons  pas  cherché  la  réactivation),  mais  les 
deux  autres  éléments  étaient  positifs. 
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Trois  de  ces  malades  ont  pu  être  examinés  à 
deux  reiîrises,  deux  à  trois  mois  après  une  cure 
arsenicale  énergique  (observations  3,  5  et  (>)  ;  une 
amélioration  intéressante  du  liquide  céplialo- 
lachidien  a  été  notée,  portant  surtout  sur  la  dimi¬ 
nution  de  la  lymphocytose  (de  10  à  2,2  ;  de  6,2 
à  1,2  ;  de  4,3  à  3). 

Il  ressort  donc  de  ces  recherches  que,  sur 
37  ponctions  lombaires  publiées,  24  (65  p.  100)  ont 
montré  des  altérations  plus  ou  moins  profondes 
du  liquide  céphalo-rachidien  ;  13  ont  été  néga¬ 
tives  (il  des  Médecins  des  trois  centres,  i  deMer- 
klen  et  Leblanc,  i  observ’ation  personnelle).  Il  y 
a  là  un  point  capital  dans  l’étude  du  vitiligo  qui 
doit  attirer  des  recherches  ultérieures,  mais  per¬ 
met  d’affirmer,  dès  maintenant,  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  le  v’itiligo  s’accompagne 
d’une  réaction  méningée. 


Les  notions  récemment  acqui.ses  sur  le  \  itiligo 
peuvent  donc  actuellement  se  résumer  ainsi  : 

Dans  81,1  p.  100  des  cas,  le  vitiligo  apparaît 
chez  un  syphilitique  ;  dans  4,1  p.  100,  il  semble 
indépendant  de  la  syphilis. 

Le  moment  de  son  apparition  coïncide  le  plus 
souvent  avec  les  deux  phases  d’élection  de  la 
•méningite  sy^diilitique,  à  la  période  secondaire 
d’une  part,  à  l’apparition  des  accidents  parasyphi- 
litiques  de  l’autre. 

Le  vitiligo,  souvent  lié  à  d’autres  manifesta¬ 
tion  de  la  syphilis  sur  le  S5'stème  nerveux  (tabes, 
hémiplégie,  etc.),  s’accompagne,  assez  fréquon- 
ment,  si  l’on  procède  à  une  analyse  plus  délicate, 
de  symptômes  d’ordre  sensitif  ou  trophique. 

La  réaction  de  Wassermann  du  sang  et  mieux 
du  liquide  céphalo-rachidien  est  presque  toujours 
positive  ;  si  elle  est  négative,  une  réactivation  est 
nécessaire  avant  de  conclure. 

Enfin,  la  ponction  lombaire,  pratiquée  systé¬ 
matiquement,  montre,  dans  la  majorité  des  cas; 
une  réaction  méningée,  complète  ou  fruste,  cli¬ 
nique  ou  de  laboratoire. 

Ces  notions  permettent,  à  notre  avis,  d’entre¬ 
voir  le  mécanisme  pathogénique  du  vitiligo  syphi¬ 
litique. 

La  seule  lésion  anatomique  connue  du  vitiligo 
consiste  dans  une  disparition  du  pigment  cutané, 
de  la  mélanine,  dans  la  peau  et  les  poils  des  régions 
décolorées,  dans  une  augmentation  de  ce  pigment 
au  niveau  de  la  zone  hyperchromique  avoisi¬ 
nante.  Quelle  que  soit  l’hypothèse  invoquée  pour 
exjiliquer  ces  modifications,  on  est  conduit  à 


admettre  l’existence  de  troubles  trophiques.  Ceux- 
ci  peuvent  même  se  caraetériser  dar'antage  ])ar 
l’adjonction  au  vitiligo  de  manifestations  du 
même  ordre,  mais^  ])lus  accentuées,  telles  que  la 
pelade,  le  mal  perforant,  etc. 

Ces  troubles  trouvent  leur  origine,  soit  locale¬ 
ment,  dans  la  peau,  par  des  lé.sions  anatomiques 
ou  toxiques  de  celle-ci,  soit  plus  ou  moins  haut, 
le  long  du  nerf  chargé  des  fonctions  trophiques 
dans  le  ou  les  secteurs  cutanés  intéressés. 

Dans  le  premier  cas,  à  une  action  locale,  par¬ 
cellaire,  ne  correspondent  que  des  troubles  locaux, 
parcellaires  ;  c’est  le  cas  des  achromies  localisées, 
sans  tendance  à  l’extension,  des  dyschromies 
vitiligoïdes,  telles  qu’on  en  peut  observ^er,  in 
situ,  sur  ou  au  voisinage  de  lésions  syphilitiques 
ou  de  leurs  vestiges. 

Dans  le  second  cas,  la  lésion  peut  atteindre  le 
tronc  ner\'eux  périphérique,  de  son  origine  à  ses 
terminaisons.  La  section  ou  des  altérations  graves 
de  ce  nerf  provoquent  desaltérations  cutanéesdéjà 
connues,  des  dyschromies  entre  autres,  qui  restent 
localisées  au  territoire  de  distribution  de  ce  nerf 
(expérimentation,  peut-être  cas  de  Leloir).  Si 
les  lésions  des  nerfs  sont  multiples,  par  polyné¬ 
vrite  microbienne  ou  toxique,  la  dyschromie  peut 
s’étendre  en  taches  multiples,  se  généraliser  (viti¬ 
ligo  de  la  lèpre). 

Mais  il  est  un  segment  des  nerfs  rachidiens 
où  les  lé-sions  sont  particulièrement  fréquentes 
et  aussi  plus  profondes  ;  c’est  leur  segment  radi¬ 
culaire,  dans  la  traversée  des  espaces  sous-ara¬ 
chnoïdiens,  quand  ils  sont  exposés  au  contact 
des  produits  pathologiques  charriés  par  le  liquide 
céphalo-rachidien  d’une  méningite. 

C’est  là,  on  le  sait,  qu’ils  offrent  leur  plus  grande 
vulnérabilité,  à  leur  origine  même,  au  niveau  de 
leurs  racines  ;  la  stnicture  de  l’arachnoïde  explique 
comment  toute  lésion  des  méninges  rachidiennes 
frappe,  avec  plus  d’insistance,  un  point  particulier 
des  nerfs,  le  ganglion  spinal  des'  racines  posté¬ 
rieures  et  le  segment  limitrophe  de  ces  racines 
(Cl.  Vincent). 

De  fait,  la  ganglio-radiculite  postérieure  est 
la  lésion  fondamentale  de  deux  syndromes  où  les 
troubles  trophiques  cutanés  prennent  uiie  grande 
importance  ;  le  tabes  et  le  zona. 

En  conséquence,  on  est  conduit  à  considérer 
le  vitiligo,  multiple  et  symétrique,  comme  un 
trouble  trophique  cutané  lié  à  des  lésions  des 
fibres  trophiques,  au  niveau  des  racines  rachi¬ 
diennes.  Le  vitiligo  serait  la  manifestation  d’une 
radiculite. 

Souvent,  la  dyschromie  en  serait  l’unique  sym¬ 
ptôme,  il  s’agirait  du  vitiligo  classique.  Parfois 
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elle  s’associerait  à  d’autres  troubles  trophiques 
(pelade,  par  exemple),  ou  sensitifs  (prurit  du 
début,  hj'poestliésie) .  (juelquefois,  enfin,  elle 
s’accompagnerait  de  troubles  moteurs,  réflexes, 
sensitifs,  trophiques  plus  accentués,  pour  aboutir 
à  la  radiculite  totale  telle  que  nous  la  voyons  se 
réaliser  au  cours  du  tabes. 

Cette  conception  s’appuie  sur  deux  ordres  de 
faits  ■ 

Nous  avons  tout  d’abord  noté  la  fréquence  des 
réactions  méningées,  cliniques  ou  cj^tologiques, 
au  cours  du  vitiligo.  Cette  méningite,  avérée  ou 
latente,  n’est  autre  que  celle  dont  Ravaut,  Jean- 
selme  ont  montré  l’importance  au  cours  de  la 
syphilis.  C’est  au  même  moment  que  se  manifeste 
l’irritation  méningée  dans  la  syphilis  (syphilis 
secondaire,  période  tabétique)  qu’apparaît  le. 
vitiligo  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  des  vitih- 
gineux  donne  couramment  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive. 

Cette  méningite  est  le  trait  d’union  entre  la 
syphilis  et  le  vitihgo.  Entre  autres  conséquences, 
elle  peut  aboutir,  comme  dans  le  tabes,  à 
échéance  plus,  ou  moins  longue,  à  des  lésions  des 
racines  racliidiennes.  Ces  lésions,  d’inteiisité 
variable,  se  traduisent,  à  un  premier  degré,  par 
des  troubles  trophiques  isolés  tels  que  le  vitiligo  ; 
à  un  degré  plus  avancé,  par  un  ensemble  de  mani¬ 
festations  allant  j  usqu’au  tabes  confirmé,  associées 
à  la  dyschromie. 

Disséminées  par  le  liquide  céphalo-rachidien, 
les  lésions  de  méningite  diffusent  le  plus  souvent, 
pour  se  développer  à  des  étages  différents  de 
l’axe  spinal,  sur  des  racines  rachidiennes  plus  ou 
moins  éloignées.  Cette  méningite,  qui  est  un  fait 
précis  et  avec  laquelle  on  doit  compter,  permet 
presque  seule  (i)  d’expliquer,  par  l’intennédiaire 
du  liquide  céphalo-rachidien,  la  multiplicité  des 
plaques  de  dyschromie  en  même  temps  que  leur 
symétrie  générale. 

De  sens  normal  de  la  circulation  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  permet  aussi  de  concevoir  pour¬ 
quoi  les  léisions,  ainsi  que  dans  le  tabes,  se  loca¬ 
lisent  souvent,  au  début,  dans  le  territoire  des 
racines  les  plus  inférieures,  c’est-à-dire  dans  la 
sphère  génitale  et  les  membres  inférieurs  et  pour¬ 
quoi  la  face  est  si  souvent  respectée  dans  le  viti¬ 
ligo. 

Da  fréquente  systématisation  radiculaire  des 
placards  de  dyschromie  constitue  le  deuxième 

(I)  Nous  devons  dire  «  presque  seule*,  cor  il  estdes  cas  excep¬ 
tionnels,  mais  importants  au  point  de  vue  pathogénique 
comme  celui  de  Ferrio,  où  d’mitres  lésions  organiques,  un 
gliome  par  e.'iemple,  peuvent  se  manifester  par  un  vitiligo. 


groupe  de  faits.  Si  l’on  relève  avec  soin  des  sché¬ 
mas  cutanés  de  ces  placards,  on  y  retrouve  assez 
souvent  des  groupements  qui  correspondent  au 
territoire  d’une  racine  rachidienne  ou  d’un  groupe 
de  racines  vçisines. 

Dans  nombre  de  cas,  de  vastes  secteurs  cuta¬ 
nés  sont  respectés,  alors  que  les  lésions  s’accu¬ 
mulent  eu  d’autres  points.  Ces  faits  se  prêtent 
plus  facilement  à  l’étude,  surtout  lorsque  les 
plaques  répondent  à  des  territoires  radiculaires 
plus  aisément  reconnaissables. 

Deux  de  ces  territoires  sont  partieuhèrement 
avantageux  à  ce  point  de  vue  :  celui  de  la  qua¬ 
trième  paire  cervicale  (nuque,  régions  sus-clavi¬ 
culaires,  épaules),  qui  se  différencie  assez  facile¬ 
ment  de  ceux  de  la  troisième  paire  cervicale  et 
surtout  des  premières  dorsales,  et  encore  le  terri¬ 
toire  des  troisième  et  quatrième  paires  sacrées 
(organes  génitaux  externes)  qui  est  entouré  par 
les  secteurs  de  racines  qui,  à  leur  origine,  en  sont 
très  éloignées  (première  et  deuxième  lombaires). 
11  arrivera  assez  souvent,  en  effet,  dans  les  viti- 
hgos  à  plaques  multiples  mais  non  généralisées, 
que  —  ou  bien  la  dyschromie  atteint  l’un  de  ces 
deux  territoires,  en  respectant  les  voisins,  —  ou 
bien  ceux-ci  sont  touchés  alors  que  le  secteur  de 
la  quatrième  cervicale  ou  la  région  génitale  sont 
intacts. 

Comme  dans  le  tabes,  enfin,  on  verra  souvent 
le  vitiligo  s’étendre  particulièrement  dans  la 
sphère  des  racines  émises  au  niveau  des  renfle¬ 
ments  cervicaux  et  lombaires  de  la  moelle,  c’est- 
à-dire  dans  la  zone  des  ceintures  scapulaire  et 
pelvienne,  sur  les  membres. 

Tous  ces  faits,  s’ils  se  confirment,  permettent 
d’envisager  le  vitiligo  comme  une  radicuüte  tro¬ 
phique  et  de  le  rapprocher  des  radiculites  déjà 
connues.  Certes,  toute  infection  susceptible  de 
provoquer  une  méningite,  et  par  là  même  une 
radiculite,  est  capable  de  déterminer  un  vitiligo 
simple  ou  associé  ;  mais  la  syphihs  est  la  plus 
fréquente  de  toutes  les  causes  de  méningite 
chronique  et  de  radieuhte  ;  le  vitiligo  sera  donc 
surtout  syphilitique. 
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PHLEGMONS  NÊCROTIQUES 

DE  LA  MAIN 

PROVOQUÉS  PAR  PIQURE 


les  D”  BURNIER  et  BAUDOIN 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  une  séri 


une  escarre  noirâtre  qui  tombe  ensuite,  laissant 
voir  un  tissu  sphacélé  suppurant  peu  et  mettant 
à  nu  muscles  et  tendons. 

I/’état  général  est  peu  touché,  la  lièvre  ne 
dépasse  guère  38'>,5  ;  l’adénopathie  fait  habi¬ 
tuellement  défaut. 

ha.  réparation  des  tissus  est  toujours  très 
longue  et  demande  plusieurs- mois.  Souvent  il  per¬ 


de  phlegmons  nécrotiques  de  la  mainetdel’avant- 


bras,  dont  l’aspect  identique  et  l’évolution  simi¬ 
laire  ont  éveillé  en  nous  l’idée  d’un  agent  étiolo¬ 
gique  également  unique. 

Ces  phlegmons,  qui  siégeaient  tous  à  la  main 
gauche,  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes 
d’après  leur  aspect  clinique  ainsi  que  d’après  leur 
étiologie. 

A.  —  Dans  la  première  forme,  dont  nous  avons 
vu  une  douzaine  d’exemples,  on  note  au  début  une 
trace  imperceptible  de  piqûre  siégeant  habi¬ 
tuellement  sur  le  dos  de  la  main  gauche,  dans  le 


Nécrose  après  la  chute  de  l’escarre.  (Fig.  2.) 

siste  une  déformation  des  doigts,  une  raideur  des 
articulations  et  des  tendons,  entraînant  une  impo¬ 
tence  fonctioimelle  plus  ou  moins  notable. 

Cette  lésion,  qui  est  attribuée  habituellement  par 
les  malades  à  xme  piqûre  d’épine  noire,  d'ortie  ou 
de  mauvaise  mouche,  est  provoquée  en  réalité  dans 
la  plupart  des  cas  par  l’introduction  sous  la  peau 
d’un  crin  de  cheval.  La  technique  ordinaire  est  la 
.suivante  :  les  simulateurs  s’enfoncent  une  aiguille 
dans  la  peau  entre  le  pouce  et  l’index  gauches,  et 
dans  le  canal  ainsi  formé  ils  introduisent  un  crin  de 


Sladc  (lu  début  ;  piqûre  avec  ecchvniose  cl  œdiiiic.  (Fig.  i.) 

premier  espace  interdigital,  entre  le  pouce  et 
l'index  gauches. 

Puis  apparaît  au  bout  de  vingtquatre  heures  envi¬ 
ron  une  tache  ecchymotique  noirâtre  sous-épider¬ 
mique,  accompagnée  d’un  oedème  profond,  sans 
bourrelet,  mal  limité,  gagnant  toute  la  main  et  par¬ 
fois  l’avant-bras.  Cette  ecchymose  s’agrandit  peu  à 
peu,  atteint  les  dimensions  d’une  pièce  de  5  francs 
ou  davantage  ;  l’épiderme  mortifié  se  soulève. 

A  la  phlyctène  qui  se  flétrit  rapidement,  succède 


cheval  qu’ils  retirent  au  bout  de  quelques  ins¬ 
tants,  après  lui  avoir  imprimé  plusieurs  mouve¬ 
ments  rapides  de  rotation.  Vingt-quatre  heures 
plus  tard  apparaissent  les  phénomènes  signalés 
précédemment. 

B.  —  La  deuxième  forme  diffère  de  la  précé¬ 
dente  par  l’accentuation  des  phénomènes  locaux 
et  généraux.  Au  début  on  note  toujours  un  point 
noir,  reliquat  d’une  piqûre,  siège  antordinairement, 
comme  précédemment,  entre  le  pouce  et  l’index 
gauches.  Ce  point  noir  ne  tarde  pas  à  s’entourer 
d’une  ecchymose  à  bords  irréguliers  (fig.  i),  en 
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même  temps  qu’un  œdème  blanchâtre  limité  par 
un  bourrelet  régulier,  saillant,  parfois  énorme, 
gagne  la  main,  l’avant-bras,  le  bras,  et  même  le 
thorax. 

Comme  dans  la  première  forme,  une  phlyctène 
contenant  un  liquide  brunâtre  sanguinolent  appa¬ 
raît  ;  l’épiderme  se  détache  et  le  derme  se  nécrose 
et  se  sphacèle.  Cette  escarre  ne  tarde  pas  à 
tomber,  mettant  à  nu  une  large  surface  rougeâtre 
et  bourgeonnante  (fig.  2)  et  .donnant  parfois 
issue  à  un  flot  de  liquide  chocolat  qui  peut  décoller 
la  peau  de  l’avant-bras  jusqu’au  coude. 

Les  phénomènes  généraux  sont  un  peu  plus 
accentués  que  dans  la  forme  précédente.  Les 
tendons  sont  habituellement  respectés. 

La  cicatrisation  de  cette  plaie  demande  plu¬ 
sieurs  mois. 

L’agent  causal  de  cette  variété  est  habituelle¬ 
ment  l’huile  de  croton  ou  parfois  les  préparations 
connues  en  art  vétérinaire  sous  le  nom  de  «  feux  » 
(mélange  d’essence  de  térébenthine,  d’huile,  de 
poudre  de  cantharides  et  d’euphorbe). 

Le  sujet  s’injecte  sous  la  peau,  avec  une  seringue 
de  Pravaz,  une  goutte  ou  une  demi-goutte  de 
liquide  entre  le  pouce  et  l’index  gauches.  De  la 
profondeur  dont  est  enfoncée  l’aiguille  et  de  la 
quantité  de  liquide  injecté  dépendent  évidemment 
l’étendue  de  l’escarre  et  la  gravité  des  lésions. 

Cette  méthode  est  assez  employée  par  les  simu¬ 
lateurs  italiens,  et  nous  avons  observé  cette  variété 
de  phlegmons  chez  des  soldats  français  apparte¬ 
nant  à  des  unités  qui  avaient  été  en  France  au 
contact  de  régiments  italiens  qui  leur  avaient  com¬ 
muniqué  la  «  recette  >>. 

Tantôt  l’injection  est  faite  par  le  sujet  lui-même, 
tautôt  c’est  un  camarade  expérimenté  qui  pra¬ 
tique  l’opération.  L’injection  se  fait  presque 
toujours  à  la  main  gauche,  parfois  aussi  à  la 
jambe.  Elle  est  très  douloureuse  et  elle  est 
suivie,  au  bout  d’une  heure  environ,  d’un  énorme 
phlegmon. 

Nous  croyons  utile  de  signaler  à  l’attention  des 
médecins  ces  formes  de  phlegmons  qui  évoluent 
suivant  un  rythme  toujours  identique  à  lui-même 
et  dont  nous  avons  pu,  grâce  à  l’aveu  de  quelques 
sujets,  déterminer  la  cause  exacte  :  ils  ne  consti¬ 
tuent  d’ailleurs  qu’une  modalité  des  nombreuses 
lésions  dermatologiques  simulées  (i)  observées 
durant  la  guerre. 

(i)  Bürnieh,  I.a  simulation  eu  (Icrmato-véniréologie  (Presse 
nUdicale,  23  septembre  igi8). 


PYO=SEPTICÊMIE 

STAPHYLOCOCCIQUE 

D'ORIGINE  FURONCULEUSE 


Georges  BLANC  et  Joseph  COLOMBE 

Chef  de  laboratoire  l’Institut  .Lneieu  interne  des  hôpitaux 

l'asteur  de  Tunis.  de  Paris. 

Il  suffit  de  consulter  les  travaux  d’ensemble 
consacrés  aux  infectious  staphylococciques  pour 
constater  que  les  septicémies  â  staphj-locoques 
ne  constituent  ])lus  une  rareté  clinique  ni  bacté¬ 
riologique  (2).  Pendant  la  guerre,  quelques  cas 
en  ont  encore  été  publiés  :  en  janvier  1918, 
Pourtoy  présente  à  la  réunion  médico-chirurgicale 
de  la  IIP  armée,  à  N...,  une  observation  très  inté¬ 
ressante  de  septicémie  staphylococcique  suraiguë 
avec  endocardite  ;  P,  Xolf,  J.  Bossaert  et 
A.  Colard  (3)  apportent,  dans  une  étude  récente, 
plusieurs  faits  nouveaux  ;  P.  I^egrain  (q)  conqite 
deux  staphylococcémies  mortelles  sur  13  ras  de 
septicémies  sun’enues  au  cours  de  l’évolution  de 
blessures  ;  R.  Lutembacher  (5)  signale  un  cas, 
obsen’é  jiar  M.  Vaquez,  d’endocardite  consécutive 
à  une  poussée  de  furonculose  et  où  les  cultures 
du  sang  révélèrent  à  plusieurs  reprises  du  staphy¬ 
locoque  pur. 

Les  caractères  généraux  de  ces  septicémies  ou 
pyo-septicémies  ont  été  indiqués  i)ar  les  auteurs  : 
origine  cutanée  de  l’infection,  aspect  typhoïde 
du  malade,  localisations  osseuses  et  viscérales, 
durée  et  pronostic  variables,  'l'outefois,  les  obser¬ 
vations  ne  sont  pas  tellement  communes  que  le 
tableau  clinique  et  l’étude  bactériologique  d'un 
cas  nouveau  n’offrent  plus  aucun  intérêt  et  ne 
permettent  de  préciser  quelques  points  litigieux. 
Si  la  notion  de  l’origine  furonculeuse  d’une  ostéo¬ 
myélite  est  absolument  classique,  les  cas  où  le 
staphylocoque  issu  de  la  lésion  dermique  a  pu 
être  suivi  dans  ses  trois  étapes  successives,  cuta¬ 
née,  sanguine  et  osseuse,  sont  encore  peu  nom¬ 
breux.  D’autre  part,  la  thérapeutique,  ne  dispo¬ 
sant  pas  contre  le  staphylocoque  de  moyen 
spécifique,  demeure  hésitante  en  présence  de 
cette  sqrticémie.  Aussi  l’obserr’ation  suivante, 
recueillie  à  l’hôpital  complémentaire  d’armée 

(2)  Voy.  laotammtiit  :  I,i:>iiekrh,  I.’cnscniencemeiit  du  sang 
pendant  la  vie  (Thise  de  Paris,  10C4  avec  bibliographie),  et 
J.  CoUKMONT,  ait.  Staphylococcie,  du  Nouveau  Traité  de  niéd. 
et  thérap.  de  Gilbiîkt  et  Carnot,  fasc.  X,  1912. 

(3)  P.  Nolf,  J.  Bossaert  et  A.  CoLARn,  D’une  lorme  parti¬ 
culière  d’infection  par  le  staphylocociue  [Arch.  tn-d.  belges, 
janv.  1918). 

(4)  P.  Legrain,  Septicémies  au  cours  de  l’évolution  des 
blessures  de  guerre.  Thise  de  Paris.  1918. 

{5)  K.  Lutembacher,  Endocardite  infectieuse  secondaire 
des  cardiaque!  (Presse  mfd.,  24  oct.  1918). 
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11°  30  dans  le  sendce  de  M.  le  médecin-major 
Casalis,  nous  a-t-elle  paru  digne  d’être  relatée. 

T,e  soldat  Sa....  trente-trois  ans,  infirmier  dans  un 
hôpital  d’U...,  est  atteint,  à  la  fin  d’avril  iqi8,  d’un 
furoncle  au  cou  qu’il  néglige  et  soigne  mal  (application 
d’une  ventouse,  etc...).  I.e  furoncle  guérit  cependant 
sans  incident  apparent. 

Le  7  mai  au  soir,  début  brusque  d’une  ostéomyélite  de 
l’extrémité  supérieure  du  tibia  droit,  sans  prodromes 
généraux  :  la  douleur  osseuse  est  d’emblée  extrêmement 
vive,  au  point  que  le  malade  pousse  des  cris  et  qu’on  doit 
le  calmer  par  une  injection  de  morphine.  Il  entre  à  l’hôpi¬ 
tal  30,  le  8  mai,  dans  le  service  de  M.  Casalis. 

8  mai.  — Température  :  380,9.  Cicatrice  récente  d’un 
furoncle  du  cou.  Point  rouge  et  douloureux  à  l’extrémité 
supérieure  de  la  diaphyse  du  tibia  droit.  Une  trépanation 
de  l’os  en  ce  point,  pratiquée  par  notre  ami  le  médecin 
aide-major  Haour,  donne  issue  à  quelques  gouttes  de  pus 
jaune,  bien  lié.  Le  soir,  température  ;  39°,9. 

9  mai.  —  Élévation  thermique  plus  marquée  :  40“  le 
matin,  400,6  le  soir.  Aucim  signe  objectif  n’est  décelé  par 
l’examen  viscéral.  Le  pouls  est  de  100  le  soir,  la  tension 
artérielle  est  de  17,5  (mnx.)  à  l’oscillomètre  de  Pachon. 
Constipation. 

10  mai  —  T.  :  390  le  matin,  400,2  le  soir.  Pouls  :  78  le 
matm,  96  le  soir.  L’auscultation  du  cœur  révèle  seulement 
un  léger  retentissement  du  deuxième  bruit  à  la  base  au 
niveau  de  l’orifice  pulmonaire,  et  un  dédoublement  inter¬ 
mittent  du  deuxième  bruit  qui  semble  à  précession  pul¬ 
monaire.  Le  malade  se  plaint  d’ailleurs  d’vm  point  de  côté 
sons-mamelonnaire  droit,  sans  que  la  percussion  ni  l’aus¬ 
cultation  indiquent  en  ce  point  quelque  anomalie.  La  rate 
n’est  pas  hypertrophiée.  Trois  selles  à  la  suite  d’un  pur¬ 
gatif  salin. 

Pansement  du  foyer  d’ostéomyélite  en  bonne  voie. 

On  pratique  une  hémoculture. 

11  mai.  —  T.  :  380,8  le  matin,  390  le  soir.  L’auscultation 
du  cœur  perçoit  le  même  retentissement  du  deuxième 
bruit  à  l’orifice  pulmonaire;  le  dédoublement  du  deuxième 
bruit  n’existe  plus  ;  pas  d’augmentation  de  la  matité  car¬ 
diaque.  Pouls  :  96  le  matin,  84  le  soir.  Tension  artérielle 
(auscult.)  :  1 2-8.  Le  point  de  côté  sous-mamelonnaire  droit 
s’est  accentué  et  a  empêché  le  sommeil  pendant  la  nuit  ; 
la  percussion  et  l’auscultation  pulmonaires  restent  néga¬ 
tives.  Pas  (le  matité  splénique.  Constipation. 

1 2  mai.  —  T.  :  380,8  le  matin  et  le  soir.  Iæ  point  de  côté 
a  diminué,  mais  le  malade  expectore  quelques  crachats 
muco-purulents.  Aucun  signe  stéthoscopique. 

L’hémoculture  ayant  décelé  la  présence  de  staphy¬ 
locoque  doré  dans  le  sang,  un  auto-vaccin  a  été  préparé 
et  une  üijection  intramusculaire  de  2  centimètres  cubes 
est  pratiquée  à  15  h.  10  ;  pouls  ;  90. 

A  seize  heures,  T.  :  380,8.  Pouls  :  96. 

A  dix-sept  heures,  T.  :  390,4.  Pouls  :  92.  Respir.  :  26. 
Aucune  douleur  musculaire  au  niveau  de  l’injection. 

A  dix-huit  heures,  T.  :  390.  Pouls  :  100. 

13  mai.  — T.  :  3190  le  matin,  400  le  soir.  Pouls  :  iio  le 
matin,  102  le  soir.  Pansement  du  foj-er  d’ostéomyélite  : 
la  tuméfaction  du  genou  droit  fait  craindre  l’existence 
d’une  arthrite  purulente,  bien  que  la  douleur  soit  presque 
nulle  au  niveau  de  l’interligne  articulaire  ;  tme  lymphan¬ 
gite  tronculaire  couvre  le  genou  et  s’étend  sur  la  cuisse  ; 
état  satisfaisant  du  foyer  tibial. 

L'examen  du  cœur  n’indique  pas  d’augmentation 
appréciable  de  la  matité  cardiaque  ni  aucim  signe  de 
péricardite  ;  la  pointe,  difficile  à  sentir,  bat  au  niveau  de 


la  cinquième  côte,  sur  la  verticale  mamelonnaire  ;  le 
deuxième  bruit  est  beaucoup  plus  sourd  que  les  jours 
précédents,  notamment  à  l’orifice  pulmonaire  ;  à  la 
partie  interne  du  troisième  espace  intercostal  gauche,  à 
un  travers  de  doigt. environ  en  dehors  du  bord  sternal, 
ce  deuxième  bruit  est  traînant,  presque  soufflant.  L’aus¬ 
cultation  pulmonaire  ne  déeèle  qu’une  respiration  souf¬ 
flante  à  la  base  gauehe  et  une  obscurité  respiratoire  du 
sommet  gauche  en  arrière  ;  le  point  de  côté  s’atténue  de 
plus  en  plus.  Poie  normal.  Pas  de  splénomégalie.  L'état 
général  décline  sensiblement.  Le  malade  est  pâle,  déprimé 
et  s’amaigrit. 

On  pratique,  le  soir,  un  double  abcès  de  fixation. 

T4  mai  —  T.  :  39°,8  le  matin,  40",  5  le  soir. 

Pansement.  Ku  préseuee  de  la  tuméfaetion  plus  consi¬ 
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dérable  du  genou  droit,  on  pratique  dans  l'articulation 
une  ponction  exploratrice  qui  extrait  quelques  goutte¬ 
lettes  de  liquide  séro-hémorragique,  mais  pas  de  pus  ; 
la  lymphangite  encadre  le  genou  et  monte  eu  troncs 
ramifiés  vers  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 

Mêmes  symptômes  cardiaques  à  la  percussion  et  à 
l’auscultation.  Pouls  :  112  le  matin,  116  le  soir.  L’examen 
pulmonaire  est  négatif.  Abdomen  normal. 

Dans  l’après-midi,  on  pratique  une  deuxième  injection 
intraveineuse  d’auto- vaccin. 

A  20  h.  30,  un  vomissement  aqueux  après  absorption 
d’une  potion  caféinée. 

15  mai.  —  T.  :  39o;6  le  matin,'40°,4lesoir. L’étatgénéral 
est  de  plus  en  plus  alarmant  :  le  malade  présente  un 
délire  tranquille,  confusionnel  et  onirique,  qui  s'accentue 
dans  l’après-midi  et  la  soirée.  L’auscultation  cardiaque 
ne  décèle  aucune  anomalie  nctte.L’auscultation  pulmonaire 
en  avant  est  négative.  Pouls  :  118  le  matin,  120  le  soir. 

On  établit  une  irrigation  continue  de  la  plaie  tibiale  et 
de  la  lymphangite  du  genou  au  liquide  de  Dakin. 

En  présence  de  la  gravité  des  symptômes  généraux  et 
de  l’inefficacité  du  vaccin,  M.  Casalis  pratique  le  soir  une 
transfusion  de  sang  citraté  de  230  centimètres  cubes,  le 
donneur  étant  un  infirmier  récemment  guéri  d'ime  furon¬ 
culose  généralisée. 

A  21  h.  30,  pouls  :  132.  Tension  artérielle  (Pachon)  : 
13-S  ;  oscillation  max.  ;  1,3. 

A  22  h.  40,  transfusion. 
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A  22  h.  45,  pouls:  Ii2.  Tension  artérielle  :  14-8. 

16  mai.  —  Nuit  assez  agitée.  T.  :  390,5  le  matin,  400,2  le 
soir.  Les  bruits  du  cœur  sont  nets,  même  le  deuxième 
bruit  au  foyer  pulmonaire  ;  pas  de  dédoublement  du 
deuxième  bruit.  Pouls  irrégulier,  assez  bien  frappé  :  116. 
Tension  artérielle  (Pachon)  :  14-9  ;  osrilatioii  max.  :  2,5. 
L'examen  pulmonaire  est  négatif.  Le  foie  n'est  pas 
•hypertropliié.  La  matité  splénique  mesure  trois  travers 
de  doigt  environ.  Le  délire  est  moins  accusé.  Les  pupilles 
.sont  dilatées,  légèrement  inégales,  et  leur  réaction  à  la 
lumière  est  très  faible.  Aucun  phénomène  paralytique. 

Le  soir,  délire  très  accusé.  On.  constate  au  cœur  une 
tendance  au  rythme  fœtal.  Le  pouls,  très  faible,  presque 
incomptable,  et  dont  e  rythme  et  l'intensité  varient  d’un 
instant  à  l’autre,  est  de  144.  Les  extrémités  sont  froides 
et  le  malade  est  couvert  de  sueurs  profuses.  Les  urines, 
dont  la  quantité  n’a  pas  dépassé  450  centimètres  cubes 
en  trente  heures,  ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre. 

500  grammes  de  sérum  artificiel  adrénaliné,  20  centi¬ 
mètres  cubes  d’huile  éthérée-camphrée. 

17  mai.  — T.  :  39“,(i  le  matin,  390,9  le  soir.  Langue  rôtie; 
délire  permanent  ;  sueurs  profuses,  Incontinence  d’urines 
et  de  matières  depuis  la  veille  au  soir.  Amaigrissement 
très  marqué.  Splénomégalie.  Les  deux  bruits  du  cœul: 
sont  distincts  ;  le  pouls,  très  instable,  varie  de  120  à  140. 

A  II  h.  30,  pansement  :  aspect  cuivré  du  genou  et  des 
zones  adjacentes  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  ;  lividité  des 
bords  de  la  plaie  et  du  foyer  d’ostéomyélite.  L’aspect  du 
genou  impose  une  arthrotomie  sous  anesthésie  générale 
au  chlorure  d’éthyle  :  issue  d’un  abondant  liquide  puru¬ 
lent.  Irrigation  continue  des  plaies  au  Dakiu. 

325  grammes  de  .sérum  glucosé  adrénaliné.  20  centi¬ 
mètres  cubes  d’huile  éthérée-camphrée. 

Les  deux  abcès  de  fixation  se  collectent  avec  nue 
tuméfaction  plus  marquée  à  la  cuisse  gauche,  sans  fluc¬ 
tuation  nette. 

A  18  heures,  pouls  :  122.  Tension  artérielle  (Pachon)  : 
12-7,5;  oscillation  max.  :  1,5. 

18  mai.  — T.  :  400,5  le  matin,  41“  le  soir.  , lïtat  de  plus  en 
plus  grave.  Pouls  très  irrégulier,  au  voisinage  de  140  ;  la 
tension  artérielle  est  impossible  à  mesurer  avec  l’oscillo- 
mètre  de  Pachon  ù  cause  des  trémulations  musculaires 
incessantes.  Mâchonnement.  Constipation.  Incontinence 
d’urines.  Délire  permanent.  Kératite  phlyctéuulaire,  avec 
petite  phlyctène  sur  le  côté  externe  du  limbe  coméen 
gauche,  légère  injection  vasculaire  radiaire  dans  la  zone 
voisine  et  teinte  lilas  de  la  sclérotique  en  ce  point. 

A  II  h.  30,  incision  au  thermocautère  d’un  abcès 
lymphangitique  sur  la  face  externe  du  genou  :  pus  jaune 
épais.  Pansement  de  l’arthrotomie. 

Même  traitement  que  la  veille. 

ig  mai.  — T.  ;  420,5  le  matin.  Pouls  imperceptible. 

Mort  à  9  h.  25. 

AutopsiB.  —  Foyers  de  suppuration  :  extrémité  supé¬ 
rieure  de  la  diaphyse  du  tibia  droit  ;  genou  droit  ;  les 
deux  abcès  de  fixation  des  cuisses  contiennent  nn  pus 
épais  et  abondant. 

L’examen  des  viscères  n’indique  pas  d’autre  localisa¬ 
tion  nette  de  l’infection  staphylococcique  :  cœur  gros, 
avec  ventricule  gauche  particulièrement  hypertrophié  ; 
bord  libre  des  valves  tricuspidiennes  légèrement  induré 
et  garni  de  quelques  menues  végétations  très  friables  ; 
orifices  artériels  normaux  ;  —  légère  congestion  des  deux 
bases  pulmonaires  ;  quelques  adhérences  pleurales  à  la 
face  externe  de  la  partie  moyenne  du  poumon  droit  sur 
l’étendue  d’une  paume  de  main  ;  —  intégrité  des  autres 
séreuses  ;  —  foie  volumineux,  dont  la  coupe  décèle  l’as¬ 


pect  muscade  uniforme  sans  aucune  collection  purulente  ; 
—  rate  un  peu  hypertrophiée,  de  coloration  normale  eu 
surface  et  sur  les  coupes,  sans  abcès  ni  infarctus  ;  — 
reins  d’aspect  normal,  avec  distinction  nette  des  deux 
zones  corticale  et  médullaire  et  adhéreuces  à  sa  capsule 
du  rein  droit  qui  porte  sur  ses  deux  faces  des  plaques 
blanchâtres  ;  —  surrénales  normales  ;  —  présence  de 
quelques  exsudats  faiblement  organisés  à  la  base  du 
cerveau,  dont  les  coupes  n’indiquent  aucune  altération 
macroscopique. 

lîXAMEN’S  BACTfiRIOEOGlQUES. - 1“  FuS  d’ostéo- 

myélite  :  staphylocoque  doré. 

2»  Pus  articulaire  (17  mai)  :  A  'examen  direct,  poly¬ 
nucléaires  et  quelques  amas  de  cocci  prenant  le  Gram. 
Culture  ;  staphylocoque  doré  pur. 

3“  Sang  (10  mai)  :  staphylocoque  doré. 

4“  Sang  du  cœur,  abcès  de  fixation,  rate  (autopsie, 
19  mai)  :  .staphylocoque  doré. 

L’étude  du  staphylocoque  isolé  du  sang  a  donné  les 
résultats  suivHints  : 

Caractères  morphologiques  ;  cocci  arrondis,  grain-posi¬ 
tifs,  immobiles,  disposés  en  amas,  en  diplos  on  en  courtes 
chaînettes. 

Caractères  des  cultures  : 

Bouillon  :  .'tprès  vingt-quatre  heures  à  37",  culture 
abondaute,  trouble  uniforme  du  milieu  qui  devient 
jaune  ;  dépôt  peu  abondant,  filant,  à  odeur  de  colle; 
légère  collerette. 

Eau  peptonée  :  Après  vingt-quatre  heures,  culture  abon¬ 
dante,  trouble  uniforme  ;  le  milieu  devient  verdâtre  ; 
dépôt  comme  en  bouillon. 

Milieu  T.  :  Comme  eu  eau  peptonée. 

Gélose  inclinée  :  Après  vingt-quatre  heures  à  37®, 
tramée  opaque,  grasse,  franchement  jaune  doré. 

Pomme  de  terre  :  Enduit  gras,  abondant,  jaune-safran. 

Lait  :  Coagulation  lente  en  trois  jours  à  37®. 

Fonction  gélatinolytique.  En  gélatine  à  20  p.  100,  en 
piqûre  profonde,  on  observe,  à  la  température  du  labo¬ 
ratoire,  d’abord  une  strie  jaunâtre,  le  long  du  trait  d’en¬ 
semencement  ;  la  liquéfaction  commence  à  partir  du 
cinquième  jour  ;  au  vingtième  jour,  elle  atteint  le  quart 
de  la  hauteur  de  la  gélatine. 

Fonction  saccharolytique  :  Nous  avons  étudié  cette 
fonction  : 

I®  En  eau  peptonée,  sucrée,  toumesolée  : 

Peptone .  25  grammes. 

Soude  normale  .  20  centimètres  cubes. 

Eau  distillée  . .  i  000  — 

en  mettant  un  petit  tube  retourné  rempli  de  milieu  repo¬ 
sant  sur  le  fond  du  tube  et  servant  de  cloche  ù  gaz. 

2®  Eu  milieu  de  Barsiekovv  : 

A.  Eau  peptonée,  sucrée,  toumesolée  : 

Glucose  :  Virage  au  rouge  vif  (vingt-quatre  heures)  ; 
pas  de  dégagement  gazeux. 

Saccharose  :  Virage  au  rouge  vif  (vingt-quatre  heures)  ; 
pas  de  dégagement  gazeux. 

Maltose  :  Virage  au  rouge  vif  (vingt-quatre  heures)  ; 
pas  de  dégagement  gazeux. 

Lèt)»/ose  :  Virage  au  rouge  vif  (vingt-quatre  heures)  ;  pas 
de  dégagement  gazeux. 

Galactose  :  Virage  au  rouge  vif  (vingt-quatre  heures)  ; 
pas  de  dégagement  gazeux. 

Mannite  :  O  (vingt-quatre  heures)  ;  très  léger  virage 
après  soixante-douze  heures  d’étuve. 

B.  Mlleu  de  Barsiekow  : 

Glucose  :  Virage  au  violet  (vingt-quatre  heures),  puis 
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au  rouge  vif  '(soixante-douze  heures).  Pas  de  précipita¬ 
tion,  pas  de  coagulation. 

Saccharose  :  O  (vingt-quatre  heures)  :  très  léger  virage 
après  soixante-douze  heiures.  Ni  précipitation,  ni  coa¬ 
gulation. 

Maltose  :  Virage  au  violet  (vingt-quatre  heures),  au 
rouge  après  .soixante-douze  heures.  Ni  précipitation,  ni 
coagulation. 

Lévulose  :  comme  le  maltose. 

Galactose  , 

Lactose  t  très  léger  virage  au  violet. 

M  anuité  ) 

Dulcite  ;  Pas  de  virage. 

Production  d'hémolysine  :  Suivant  la  technique  de 
J.  Dumas  (i),  i  centimètre  cube  de  culture  eu  milieu  T, 
cinq  jours  à  l’étuve  à  37“,  est  mélangé  à  i  centhnètre 
cube  d'hématies  de  lapin,  lavées  à  l'eau  physiologique 
et  émulsionnées  à  5  p.  100.  Après  douze  heures  à  l’étuve 
à  37°,  l’hémolyse  était  complète  ;  nous  ne  l’avons  pas 
recherchée  dans  l’intervalle. 

Toxicité  :  Nous  avons  étudié  la  toxicité  des  filtrats  et 
la  virulence  ^es  germes  vivants.  I.e  recherches  ont  été 
faites  sur  le  lapin  et  le  cobaye. 

I/:s  filtrats  ont  été  obtenus  en  ensemençant  le  stapliy 
locoque  en  bouillon  glucosé  à  0,2  p.  100  et  en  filtrant  sur 
bougie  Iy“,  soit  après  cinq  jours  d’étuve  à  37°,  soit  après 
neuf  jours.  Pour  les  germes  vivants,  n’ayant  pas  l’outil¬ 
lage  nécessaire  pour  faire  des  pesées  de  précision,  nous 
avons  dû  recourir  à  une  méthode  plus  grossière  :  une 
culture  de  viugt-quatre  heures  était  émulsionnée  dans 
10  centimètres  cubes  d’eau  physiologique. 

Toxine  soluble.  —  PREMIÏiRE  EXPÉRIENCE  :  Toxine 
obtenue  par  filtration  d’mie  culture  de  cinq  jours  à  37“. 
Le  29  octobre,  le  cobaye  36  reçoit  daus  la  veine  jugulaire 
2  centimètres  cubes  de  filtrat.  Son  poids  est  de 
490  grammes.  Aucune  réaction.  Pas  de  diminution  de 


30  octobre .  Poids  :  500  grammes. 

31  octobre .  . — ■  490  — 

novembre .  —  505  — 

2  novembre . — •  510  — 


Le  même  jour  (29  octobre),  le  lapiu  A  reçoit  daus  la 
veine  marginale  de  l’oreille  droite  2  eeutimètres  cubes 
de  filtrat.  Le  poids  du  lapin  est  de  2I<b,865.  Pas  de  réac¬ 


tion.  Pas  de  diminution  de  poids  : 

Le  30  octobre,  le  poids  e^t  de  .  z'^B.ySo 

Le  31  octobre .  zI^b.Sio 

Le  i'^''  novembre .  2I‘b,9I5 

Le  8  novembre . 


Deuxième  expérience  :  Toxine  obtenue  par  filtration 
d’une  culture  de  neuf  jours.  Le  31  octobre,  le  lapin  B 
reçoit  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  droite  12  centi¬ 
mètres  cubes  de  filtrat.  Sou  poids  est  de  21*8,060.  Pas  de 
réaction,  ni  d’amaigrisseuieut  notable  : 

novembre  .  Poids  :  r'‘8,9io 

8  novembre  .  . —  2^<f,o2^ 

12  novembre  .  —  2'*8,05o 

Germes  vivants.  —  K.xpÉrience  Sur  le  cobaye. 
A.  Injection  intraveineuse.  Le  24  octobre  à  10  heures,  ino- 
cidation  de  I  centimètre  cube  d’émulsion  microbienne 
dans  la  veine  jugulaire  du  cobaye  31.  Poids  :  730  gr. 

Le  27  octobre .  Poids  :  585  grammes. 

Le' 28  octobre .  —  380  — 

Le  même  jour,  à  13  heures,  le  cobaye  31  meurt.  A 

(i)  J.  Dum.vs,  Etudes  sur  les  staphylocoques  dorés  (Annales 
de  l'Instilut  Pasteur,  XXVIII,  11“  3,  mars  1914). 


l’autopsie,  on  constate  un  petit  épanchement  pleural  ; 
les  reins  sont  gros  et  blancs,  parsemés  d’abcès  miliaires  ; 
les  capsules  surrénales  sont  grosses  ;  le  foie  et  la  rate 
paraissent  normaux.  L’ensemencement  du  sang  du 
cœur  est  positif  :  le  germe  isolé  est  un  staphylocoque 

B.  Injection  sous-cutanée.  I.e  24  octobre,  le  cobaye  7 
reçoit  sous  la  peau  du  ventre  2  centimètres  cubes  d’émul¬ 
sion  microbienne.  Son  poids  est  de  650  grammes.  L’état 
général  est  bon.  Pas  d’amaigrissement  notable  : 


27  octobre .  Poids  :  700  grammes. 

28  octobre .  —  675  — 

5  novembre .  . —  665  — 

8  novembre .  —  O55  — 


Localement,  les  lésions  sont  du  type  bourbillon  de 
M.  Nicolle  et  E.  Cesari  (2)  :  œdème  mou  au  premier  jour  ; 
puis  la  tuméfaction  augmente,  durcit  ;  une  escarre  se 
forme  au  quatrième  jour,  avec  un  bourbillon  jamiâtre; 
au  quinzième  jour,  la  cicatrisation  est  complète. 

Expérience  sur  ee  eapin  :  Le  24  octobre,  im  lapin 
(lapin  C)  pesant  2>'8,35o  reçoit  dans  la  veine  marginale  de 
l’oreille  droite  2  centimètres  cubes  d’émulsion  micro¬ 
bienne.  Mort  en  douze  heures.  A  l’autopsie,  un  épanche¬ 
ment  péricardique  et  un  épanchement  pleural  ;  la  rate 
est  grosse,  le  foie  pâle.  L’ensemencement  du  sang  du 
cœur  donne  un  staphylocoque  doré. 

Remarque  :  Les  expériences  de  toxicité  ont  été  faites 
avec  ime  souche  ayant  passé  deux  fois  sur  gélose  inclinée 
et  conservée  six  mois  sur  gélose  en  tube  scellé  à  la  tempé¬ 
rature  du  laboratoire. 

Cette  observation  suggère  quelques  réflexions 
relatives  à  l’étiologie,  à  la  symptomatologie  et  au 
traitement  des  infections  générales  à  staphy¬ 
locoque. 

I.  —  Chez  notre  malade,  l’origine  de  la  septicémie 
a  été,  comme  dans  l’observ’otion  III  de  Lénnierre,^ 
l’obser\'ation  IV  de.Nolf,  Bossaert  et  Colard,  un 
,  simple  furoncle.  Pour  expliquer  la  gravité  de 
l’infection,  l’état  général  du  malade  ne  semble 
lias  devoir  être  incriminé,  puisqu’il  s’agit  d’un 
homme  jeune,  sans  habitudes  alcooliques  et 
soumis  à  un  travail  modéré.  Au  contraire,  la 
virulence  du  staphylocoque,  si  elle  ne  suffit  pas 
à  rendre  compte  à  elle  seule  de  l’allure  septicé¬ 
mique  de  la  maladie,  mérite  cependant  de  retenir 
l’attention  :  les  injections  intraveineuses  d’émul¬ 
sion  microbienne,,  après  réensemencements,  ont 
amené  la  mort  rapide  du  cobaye  avec  abcès 
miliaires  des  reins  et  tuméfaction  des  surrénales, 
et  du  lapin  avec  épanchements  péricardique  et 
pleural  et  hypertrophie  de  la  rate.  Lemierre  a 
ainsi  constaté  3  fois  sur  5  la  virulence  de  staphy¬ 
locoques  isolés  du  sang.  Les  eiqiériences  par 
lesquelles  nous  avons  cherché  à  vérifier  chez 
l'animal  la  toxicité  du  staphjdocoque  isolé  du 
sang  de  notre  malade  ont,  par  contre,  donné  des 
résultats  négatifs  ;  ceci  cadrerait  avec  les  conclu- 

(2)  M.  Nicolle  et  E.  Cesari,  Étude  sur  les  slapliylocoques 
dorés  (Ann.  Inst.  Pasteur,  XXVIII,  11»  3,  P.  7,  “«ns  1914). 
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sions  de  Roclet  et  J.  Courmont  (i)  qui  ont  montré 
que  <<  la  culture  filtrée  est  peu  toxique  grâce  à 
la  rétention  de  beaucoup  de  substances  sur  le 
filtre  s>  et  que  des  substances  toxiques  antago¬ 
nistes,  en  partie  dissociables  par  l’alcool,  ne 
peuvent  être  décelées  que  dans  les  cultures  com¬ 
plètes,  vivairtes  ou  tuées  par  la  chaleur.  Cependant 
Mosny  et  Marcano  ont  constaté  la  toxicité  des 
cultures  filtrées  ;  de  même  M.  Nicolle  et 
lî.  Cesari  (2)  qui,  avec'certains  échantillons  tels 
que  celui  de  la  mammite  de  la  chèvre,  tuent  par 
injection  intraveineuse  de  2  centimètres  cubes 
le  cobaye  en  trois  à  dix  minutes  et  le  lapin  en  cinq 
à  dix  minutes. 

II.  —  D’après  les  obserr-ations  de  septicémies 
staphylococciques  publiées,  deux  localisations 
semblent  particulièrement  habituelles  au  staphy¬ 
locoque  :  l’endocarde  et  le  tissu  osseux.  Celle-ci, 
la  plus  banale  et  la  plus  anciennement  connue, 
est  la  seule  que  nous  ayons  constatée  avec  évi¬ 
dence  chez  notre  malade,  car  nous  n’avons  pu 
vérifier  l’origine  de  la  kératite  ])hlyctéuulaire 
tardive  et  la  nature  pathologique  des  fines  et 
fragiles  végétations  trouvées  à  l’autopsie  sur  le 
bord  libre  de  la  valvule  tricuspide  nous  a  paru 
douteuse.  D’arthrite  purulente  du  genou  semble 
bien,  d’après  les  données  chronologiques,  avoir 
été  le  résultat  d’une  infection  par  propagation 
de  voisinage  plutôt  qu’une  détennination  conco¬ 
mitante  de  la  septicémie. 

A  ce  propos,  il  est  à  remarquer  que  l’ostéo¬ 
myélite  tibiale  a  présenté  plusieurs  des  caractères 
que  Dannelongue  et  Achard  indiquent  comme 
plus  spéciaux  à  l’oistéomyélite  à  streptocoque  (3)  ; 
début  aigu,  aspect  lymphangitique  et  érysipéla¬ 
teux  des  téguments  avec  œdème  sous-cutaué, 
absence  de  réseau  veineux  sous-cutané,  compli¬ 
cation  articulaire.  La  distinction  clinique  entre 
les  ostéomyélites  d’origine  staphylococcique  ou 
streptococcique  reste  donc  extrêmemelit  difficile 
à  établir. 

De  tableau  clinique  général  n’apporte  d’ailleurs 
aucune  indication  utile  au  diagnostic  de  la  nature 
staphylococcique  de  la  septicémie.  Des  auteurs 
qui  l’ont  esquissé  insistent  avec  raison  sur  l’aspect 
typhoïde  des  malades.  Etienne  le  signale.  «  Il 
nous  a  semblé,  écrit  lyemierre,...  que  dans  la 
septicémie  staphylococcique  les  phénomènes  géné¬ 
raux,  notamment  l’état  typhoïde,  sont  peut-être 
plus  marqués  et  plus  constants  que  partout 
ailleurs.  »  Notre  obser\mtion  confirme  entièrement 
cette  impression  :  dans  les  derniers  jours  de  sa 

(1)  J.  Courmont,  loc  cil.,  p.  81. 

(2)  M.  Nicolle  et  E.  Cesari,  loc.  cil.,  p.  3  cl  4 . 

(3)  Cité  par  J.  Courmont,  loc.  cit.,  p.  93. 
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maladie  surtout,  le  malade  présentait,  par  la 
pâleur  du  visage,  l’amaigrissement  considérable, 
la  température  constamment  élevée,  la  sécheresse 
de  la  langue,  l’instabilité  et  la  faiblesse  du  pouls, 
l’oligurie,  le  délire,  les  trémulations  tendineuses, 
l’état  ataxo-adynamique,  l’aspect  d’un  tyqDhique 
gravement  atteint. 

D’hypertrophie  de  la  rate,  cependant,  est  très 
inconstante  dans  les  staphylococcémies.  Chez 
notre  malade,  la  matité  splénique  n’a  été  percep¬ 
tible  que  le  neuvième  jour  de  la  maladie  ;  encore 
est-elle  restée  peu  étendue. 

Comme  P.  Nolf,  J.  Bossaert  et  A.  Colard,  nous 
n’avons  noté  aucun  trouble  digestif,  en  dehors 
de  l’anorexie  et  d’un  vomissement  aqueux  consé¬ 
cutif  à  l’ingestion  d’une  potion  caféinée.  Da 
constipation  dura  pendant  la  majeure  partie  de 
la  maladie. 

D’autopsie  nous  a  montré  que  les  modifications 
des  bruits  du  cœur  notées  par  l’examen  clinique, 
en  particulier  l’accentuation  du  second  bniit  à 
l’orifice  pulmonaire,  n’avaient  que  la  valeur  de 
signes  fonctionnels,  ne  répondant  à  aucune  alté¬ 
ration  macroscopique  de  l’endocarde.  P.  Nolf, 
J.  Bossaert  et  A.  Colard  signalent  l’hypotension 
artérielle,  avec  chute  un  peu  plus  marquée  de  la 
tension  minima,  au  cours  des  infections  graves  à 
staphylocoques  ;  obsen-ation  clinique  conforme  aux 
résultats  expérimentaux  obtenus  par  Arloing  (4) 
avec  le  liquide  de  filtration  d’une  culture  de 
staphylocoques  en  bouillon.  Nous  avons  pu 
constater  le  même  phénomène  chez  notre  malade  ; 
la  tension  artérielle,  mesurée  à  l’oscillouiètre  de 
Pachon,  a  été  successivement  de  17,5  inaxima, 
13-8,  12-7,5  ■  chute  progressive  interrompue  un 
instant  par  la  transfusion  sanguine  pratiquée  le 
huitième  jour  de  la  maladie. 

Des  urines,  peu  abondantes,  ne  contenaient 
pas  d’albumine,  contrairement  à  la  constatation 
faite  dans  la  plupart  des  cas  de  septicémie  staphy¬ 
lococcique.  Deniierre  a  également  noté  l’absence 
d’albuminurie  dans  deux  cas  de  septicémie  qui  se 
sont  temiinés  par  la  mort  (obs.  IV  et  V). 

Quant  à  la  courbe  thermique,  elle  n'ofl're,  pas 
plus  que  les  autres  symptômes,  aucun  élément 
caractéristique  :  la  température  se  maintient 
constamment  élevée,  avec  de  faibles  oscillations 
et  une  ascension  considérable  au  moment  de  la 
mort.  Da  courbe  du  pouls  suit,  en  général,  celle 
de  la  température. 

De  ce  tableau  clinique,  qui  n’apporte  aucun 
témoignage  particulier  de  la  nature  staphylo¬ 
coccique  de  l’infection,  on  peut  conclure  avec 

(4)  Cité  par  J.  Courmont,  loc.  cil.,  p.  81. 
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Coiirmont  qu’  «  il  est  impossible,  l’heure  actuelle, 
de  tracer  la  symptomatologie  de  l’infection  géné¬ 
rale  à  staphylocoques  en  dehors  de  l’infection 
purulente  v.  Xi  l’absence  de  signes  digestifs,  ni 
la  chute  de  pression  artérielle,  ni  la  faible  étendue 
de  la  matité  splénique  ne  constituent  des  particu¬ 
larités  constantes.  Dans  le  fait  que  nous  avons 
observé,  l’anamnestique  d’un  furoncle  du  cou 
et  l’existence  d’un  foyer  d’ostéomyélite  dictaient 
clairement  le  diagnostic  ;  conformément  au 
conseil  de  Lemierre,  qui  recommande  de  pratiquer 
une  hémoculture  dans  les  cas  d’ostéomyélite  on 
les  symptômes  généraux  ijrédominent,  et  devant 
la  persistance  de  la  fièvre  après  l’ouverture  du 
foyer  osseux,  nous  avons  ensemencé  le  sang_du 
malade  pour  confirmer  l’existence  d’un  état  sep¬ 
ticémique  dont  les  lésions  locales  nous  avaient 
déjà  indiqué  la  nature. 

III.  —Cette  préclsiondudiagnosticnecomporte 
malheureusement  pas,  à  l’heure  actuelle,  un 
corollaire  thérapeutique  indiscutable,  Kn  dehors 
de  l’intervention  locale  sur  les  foyers  de  suppura¬ 
tion  dermique  et  osseux  et  du  traitement  banal 
par  le  sénim  artificiel,  l’huile  camphrée  et  les 
toniques  cardiaques,  on  hésite  entre  les  moyens 
thérapeutiques  susceptibles  de  combattre  la  sep¬ 
ticémie  elle-même.  C’est  dans  le  but  d’opposer  à 
la  ]3yo-septicémie  staphylococcique  une  médica¬ 
tion  spécifique  que  nous  avons  eu  successivement 
recours  à  l’injection  d’un  vaccin  préparé  avec  le 
microbe  isolé  du  sang  et  à  la  transfusion  sanguine. 

De  vaccin,  bien  toléré,  n’a  amené  aucune 
amélioration  dans  l’état  général  du  malade.  I,es 
nombreuses  tentatives  de  vaccinations  antista¬ 
phylococciques  réalisées  juseju’à  ]3réscnt  semblent, 
d’ailleurs,  n’avoir  donné  de  résultats  que  dans 
les  infections  légères  et  à  lente  évolution,  les 
poussées  traînantes  et  récidivantes  de  furonculose, 
par  exemple. 

I, 'aggravation  progressive  de  l’état  du  malade 
nous  a,  dès  lors,  incités  à  tenter  une  transfusion 
de  sang  citraté,  selon  la  technique  de  Jeanbrau, 
en  utilisant  comme  donneur  un  sujet  récemment 
guéri  d’une  furonculose  de  longue  durée.  Cette 
inter\^ention  n’eut  d’autre  effet  qu’une  amélio¬ 
ration  éjjhémère  de  la  tension  nrtérielle  :  élévation 
discrète  des  deux  pressions  et  faible  augmentation 
de  l’amplitude  de  l’oscillation  ;  de  13-8,  ose.  niax.  ; 
1,5  avant  la  transfusion,  la  tension  devient,  après 
la  transfusion  :  14-8  ;  le  lendemain,  elle  se  main¬ 
tient  à  14-9,  ose.  max.  :  2,5  et  retombe,  le  surlèn- 
demain,  à  12-7,5,  ose.  max.  :  1,5.  Il  est  fort  dou¬ 
teux  que  le  sang  de  fnronculeux  guéris  contienne 
des  substances  immunisantes  contre  les  staphy¬ 
locoques  capables  de  donner,  dans  les  septicémies 


dues  à  cet  agent,  les  beaux  résultats  obtenus  dans 
d’autres  maladies  (Ribadeau-Dumas  et  Brissaud) 
par  cette  méthode  d’hémothérapie. 

vSi  l’on  compare  d’échec  de  nos  temtatives  de 
traitement  spécifique  (i)  aux  succès  acquis,  dans 
certains  cas  de  septicémie  staphylococcique,  par 
d’autres  procédés  non  spécifiques,  il  ne  semble 
]3as  douteux  qu^e  les  injections  de  coUargol 
(Lemierre),  de  peptone  (P.  Nolf,  J.  Bossaert  et 
A.  Colard)  constituent,  à  l’heure  actuelle,  de 
meilleures  méthodes  de  traitement.  Se  basant 
sur  des  données  expérimentales,  P.  Covàerts  (2) 
a  récemment  formulé,  sur  le  mode  d’action  de  ces 
substances,  une  séduisante  hypothèse,  (jui  permet 
d’en  attendre,  à  défaut  d’un  sérum  spécifique, 
les  effets  les  plus  utiles  dans  les  septicénfies,  et  les 
résultats  cliniques  obtenus  dans  plusieurs  cas 
confirment  l’opportunité  de  leur  emploi. 


FAITS  CLINIQUES 

DEUX  CAS 

D’HÊRÉDO-SYPHILIS 

A  LONGUE  ÉCHÉANCE 

le  D'  A.  GALLIOT, 

.Médecin  adjoint  de  l’hfipital  H.  de  Rothschild. 

L'origine  héréditaire  du  tabes  fut  longtemps 
considérée  comme  improbable  ;  cependant  des  tra¬ 
vaux  récents  montrent  que  la  syphilis  à  longue 
échéance  est  une  réalité,  et  la  littérature  médicale 
s’est  enrichie  depuis  une  dizaine  d’années  de 
plusieurs  cas  indiscutables  de  tabes  juvénile,  où 
l’infection  est  sans  conteste  l’acquisition  des 
parents.  I,a  confirmation  de  ces  faits  a  même  été 
donnée  par  deux  cas  d’autopsies  de  tabes  chez  des 
hérédo-syphilitiques.  “ 

Paris  médical  a  publié  tout  récemment  (4  jan¬ 
vier  1914)  un  très  intéressant  article  de  Lereboullet 
et  Mouzon,  où  ces  auteurs  rapportent  et  discutent 
un  cas  très  net  de  tabes  juvénile  hérédo-syphili¬ 
tique.  Ils  émettent  cette  opinion  que  le  tabes 
hérédo-syi)hilitique,  plus  fréquent  qu’on  ne  croit, 
mais'pas  facile  à  dépister,  car  il  est  ordinairement 
fruste,  doit  jouer  un  grand  rôle  dans  l’étiologie  de 

(1)  On  en  peut  rapprocl-.cr  ccrüuiis  résultats  analogues 
publiés  depuis  la  réduction  de  notre  observation  :  Verku'îre, 
A.-Cii.  Hollande  et  J.  Gâté,  Essais  de  bactéripthérapie  spé¬ 
cifique  par  des  auto-vaccins  dans  les  affections  urinairc>s  à 
coli-bacillcs  et  à  staphylocoques  (Soc.  de  biol.,  ii  janv.  1919). 

_  JIM.»  O,.;  pfefpkl  et  Hochberc,  Trois  cas  d'infections 

généralisées  traitées  par  les  auto-vaccins  (Soc.  de  pédiatrie, 
18  mars  1919). 

(2)  P.  Govaerts,  Quelques  données  expérimentales  sur  la 
signification  des  septicémies  (Presse  médicale,  25  nov.  1918). 
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certains  tabes  d’adulte  où  l’origine  du  contage 
syphiliticiue  est  parfois  impossible  à  déceler.  ' 
Nous  partageons  absolument  cette  manière  de 
voir  et  nous  a])portpns  une  modeste  contribution 
à  cette  étude  en  relatant  ici  deux  obseremtions 
nettes,  où  la  méningite  hérédo-syjdiilitique,  restée 
longtemps  latente  et  même  inaperçue,  a  conduit 
néanmoins  nos  malades,  vers  la  trentaine,  à  toute:', 
les  manifestations  cliniques  d’un  tabes  caracté¬ 
risé. 

J.  J...,  âgé  actuelleineut  de  trente-six  ans,  affirme 
n’avoir  jamais  contracté  d’affection  syphilitique  ni  même 
aucune  autre  maladie  vénérienne.  Ce  malade  a  présenté, 
depuis  son  enfance,  aussi  loin  que  ses  souvenirs  peuvent 
se  rapporter  à  ce  sujet,  une  inégalité  pupillaire  très  nette, 
la  pupille  gauche  étant  beaucoup  plus  grande  que  la 

hes  premières  notions  du  malade  à  ce  sujet  remontent 
vers  l’âge  de  dix  ans,  époque  où  il  se  souvient  fort  bien 
que  plusieurs  de  ses  camarades  de  classe  lui  ont  fait 
remarquer  cette  inégalité  de  ses  pupilles.  Les  parents  du 
malade,  actuellement  encore  vivants  et  bien  portants,  se 
souviennent  également  que  leur  fils  avait  des  pupilles 
inégales,  mais  ils  ne  peuvent  préciser  l’âge  exact  auquel  ils 
ont  constaté  ce  phénomène  pour  la  première  fois.  Quoi 
qu’il  eu  soit,  il  est  parfaitement  avéré  que  cette  inégalité 
pupillaire  date  de  l’enfance;  elle  ne  s’accompagnait  d’ail¬ 
leurs  d’aucim  trouble  de  la  vision. 

Comme  antécédents  héréditaires,  on  ne  trouve  rien  de 
marquant.  Notre  malade  est  né  à  terme,  il  a  un  frère  et 
une  sœur  également  nés  à  terme  et  en  bonne  santé  ;  la 
mère  n'a  pas  fait  de  fausse  couche,  elle  est  on  excellente 
sauté,  quoique  âgée  de  soixante  dix-huit  ans,  ainsi  que  le 
père,  âgé  de  quatre-vingt-uu  ans. 

Il  y  a  une  quinzaine  d’années,  notre  malade  fut  exa¬ 
miné  au  point  de  vue  médical  â  l’occasion  d’un  psoriasis, 
et  notre  malade  se  souvient  parfaitement  qu’à  cette 
époque  il  n’avait  pas  de  réflexes  patellaires.  Depuis  ce 
temps,  notre  malade  nous  dit  avoir  eu  par  moments  et  à 
des  intervalles  éloignés,  dans  les  membres  inférieurs,  des 
élancements  rapides  qu’on  peut  rapporter  à  des  douleurs 
fulgurantes  frustes,  et-  que  lui,  vu  leur  rareté  et  leur 
inconstance,  attribuait  à  une  diathèse  rhumatismale. 

En  septembre  1917,  au  cours  de  la  dernière  campagne 
et  à  la  suite  de  dures  fatigues,  notre  malade  fut  pris  de 
douleurs  violentes  siégeant  dans  les  membres  inférieurs, 
de  troubles  accentués  de  la  marche,  à  tel  point  que  nou 
seulement  il  ne  pouvait  plus  courir,  mais  que  la  marche 
était  seule  possible  avec  le  secours  d’une  canne  et  que  la 
montée  d’un  escalier  était  chose  absolument  infaisable. 

Le  malade  est  évacué  à  ce  moment  dans  une  forma¬ 
tion  sanitaire  militaire  oïl  le  diagnostic  tabes  est  posé 
d’après  tous  les  signes  classiques  :  Romberg,  Argyll- 
Robert.son,  Whestphall,  etc.  Eu  outre,  on  pratique  la  réac¬ 
tion  de  'Wassermann  qui  donne  un  résultat  positif.  ■ 

Depuis  cette  époque,  ce  iiudade  a  été  énergiquement 
traité,  d’abord  dans  un  centre  militaire,  ensuite  par 
nous  ;  il  a  reçu  une  série  de  douze  injections  intramus¬ 
culaires  de  biiodure  de  mercure,  cinq  séries  de  douze  injec¬ 
tions  intramusculaires  d’énesol,  deux  séries  de  huit  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  disodo  luargol. 

L’amélioration  a  été  considérable,  les  douleurs  ont 
disparu,  les  troubles  moteurs  sont  très  amendés  à  tel 
point  que  lamarche  est  possible,  sans  canne;  notre  malade 
peut  courir,  il  n’a  plus  de  dérobement  des  jambes.  Les 


réflexes  tendineux  sont  toujours  absents,  mais,  phéno¬ 
mène  qui  nous  parait  capital  pour  éclairer  l’étiologie  de 
ce  tabes,  l’inégalité  pupillaire  a  presque  entièrement  dis¬ 
paru  :  la  pupille  gauche,  qui  était  environ  le  double  de  la 
pupille  droite,  est  actuellement  à  peine  plus  grande  ;  il  y 
a  en  outre  une  légère  réaction  à  la  lumière.  Ce  phéno.iiène, 
que  le  malade  se  souvenait  avoir  toujours  observé  chez 
lui  depuis  sou  enfance,  a  disparu  sous  l’iiiiluence  du 
traitement  autisyphilitique. 

De  B.,,,  âgé  actuellement  de  vingt-neuf  ans,  présente 
des  antécédents  héréditaires  incontestables. 

Il  est  né  à  terme,  mais  il  est  le  seul  survivant  d’une 
famille  de  plusieurs  enfants  morts  en  bas  âge,  dont  un 
d’affection  nerveuse  mal  définie.  Sa  mère  a  fait  eu  outre 
plusieurs  fausses  couches,  et  c’est  d’ailleurs  au  cours 
d’une  fausse  couche  qu’elle  est  morte.  Sou  père  est  mort 
d’apoplexie.  Notre  malade  a  présenté,  vers  l’âge  de  dix 
ans,  une  kératite  pareuch}'mateuse,  puis,  vers  l’âge  de 
seize  ans,  une  chorio-rétinite  |double,  dont  les  sj’m- 
.  ptômes  s’améliorèrent  rapidement  sous  l’influence  d’un 
traitement  énergique  institué  par  notre  excellent  confrère 
le_  Dr  Biagini. 

Au  cours  de  la  campagne  dernière,  eu  octobre  1918, 
notre  malade  fut  pris  brusquement  de  violentes  douleurs 
à  type  fulgurant  dans  la  région  gastrique  et  dans  les 
membres  inférieurs.  Evacué  dans  une  formation  sanitaire 
militaire,  on  trouva  une  réaction  de  Wassermann  positive 
et  notre  malade  fut  traité  pour  un  tabes  gastrique.  Il 
reçut  douze  injections  intramusculaire  î  de  beuzoate  de 
mercure  et  trois  injections  hitraveincuses  de  néo- 
arsénobenzol. 

Actuellement,  notre  malade  est  légèrement  amélioré  :  il 
a  encore  d’assez  fortes  crises  gastriques,  mais  les  douleurs 
fidgurantes  des  membres  inférieurs  tendent  à  s’espacer; 
nous  avons  repris  d’ailleurs  le  traitement  antisyphili¬ 
tique.  Les  réflexes  pupillaires  existent,  mais  .sont  faibles; 
de  même  les  réflexes  patellaires;  quant  aux  réflexes 
achilléens,  ils  sont  totalement  abolis.  Il  n’y  a  pas  de 
Romberg  ni  de  troubles  de  la  marche. 

En  outre,  notre  malade  présente  quelques  symptômes 
d’aortite. 

Voici  donc  nos  deux  observations  où  nous 
voyons  la  syphilis  héréditaire,  com])lètenient 
sourde  chez  un  de  nos  malades,  avec  des  alertes 
chez  l’autre,  se  réveiller  brusquement  vers  la 
trentaine  en  des  signes  typiques  de  tabes. 

Notre  première  observmtion  nous  paraît  inté¬ 
ressante,  surtout  parce  qu’on  ne  trouve  dans  les 
antécédents  héréditaires  du  malade  aucun  signe 
qui  puisse  faire  soupçonner  l’hérédo-syphilis  ; 
nous  avons  interrogé  les  parents  sans  résultat; 
nous  n’avons  pas  malheureusement  pu  faire  chez 
eux  la  réaction  de  Wassermann.  Il  est  hors  de 
doute  cependant  que  J.  J...  est  hérédo-syphili¬ 
tique,  sa  lésion  oculaire  le  prouve,  lésion  oculaire, 
et  nous  insistons,  qu’il  se  souvient  avoir  toujours 
constatée,  et  sCs  parents  également,  qui  n’attachent 
d’ailleurs  aucune  importance  à  ce  détail.  Cette 
syphilis  est  restée  latente  pendant  trente  ans, 
ne  décelant  sa  présence  que  par  cette  inégalité 
pupillaire,  unique  symptôme  oculaire,  car  le 
malade  a  toujours  vu  clair  et  bien  clair,  et  elle 
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s’est  réveillée  brusquement  par  tous  les  signes 
d’un  tabes  classique.  Et  ce  qui,  à  notre  avis, 
prouve  indiscutablement  l’origine  héréditaire  de 
ce  tabes,  c’est  que  la  lésion  oculaire  ancienne  et 
constante,  qui  ne  s’était  jamais  modifiée  antérieu¬ 
rement,  a  regre'sé  d’une  façon  considérable  au 
cours  du  traitement  antisyi^hilitique. 

Une  autre  question  se  pose  :  faut-il  chercher  le 
elébut  de  l’infection  plus  loin  que  les  ascendants 
directs?  Nous  ne  savons  ;  les  parents,  les  commé¬ 
moratifs,  commenousTavons vu,  ne  donnent  aucun 
renseignement  à  ce  sujet.  Peut-être  est-ce  là  une 
infection  de  deuxième  génération  :  nous  émettons 
cette  hypothèse  sans  avoir  d’éléments  pour  la 
justifier. 

Notre  deuxième  obserrmtion  ne  nous  pose  pas 
devant  le  même  problème.  ;  Eà,  les  antécédents 
sont  nets,  et  il  est  évident  que  l’infection  syphi¬ 
litique  remonte  à  la  génération  immédiatement 
précédente  de  celle  de  notre  malade. 

Chez  ce  malade,  l’infection  syphilitique  n’a  pas 
cette  longue  période  de  sommeil  :  elle  s’est  mani¬ 
festée  dès  le  jeune  âge  et  à  plusieurs  reprises. 

Notons  toutefois  que  chaque  manifestation  a 
cédé  rapidement  sous  l’influence  d’un  traitement 
actif.  E’infection,  restée  la  dernière  fois  assez  long¬ 
temps  somnolente  (une  dizaine  d’années),  s’est 
brusquement  réveillée  et, cette  fois-ci,  d’une  façon 
plus  énergique,  puisque,  vers  l’âge  de  trente  ans, 
notre  malade  présente  actuellement  des  manifesta¬ 
tion  tabétiques. 

Dans  ces  deux  observations,  nous  pouvons 
suivre  nettement  la  marche  de  la  méningite  hérédo- 
spécifique.  A  peu  près  totalement  endormie  pen¬ 
dant  plus  de  trente  ans,  chez  notre  premier 
malade,  se  manife.àant  seulement  par  un  stigmate 
oculaire,  elles  est  moins  tolérante  chez  le  second, 
où  nous  voyons  à  deux  reprises  des  accidents 
survenir  et  presque  aussitôt,  d’ailleurs,  dispa- 
paraître  sous  l’influence  d’un  traitement  appro¬ 
prié. 

Notons  encore  que,  dans  ces  deux  cas,  le  réveil 
de  l’infection  s’est  produit  pendant  la  guerre, 
après  plusieurs  années  de  fatigue  et  de  surmenage  ; 
et  il  serait  intéressant  de  vérifier  dans  quelles  pro¬ 
portions  les  fatigues  de  la  campagne  ont  été  cause 
de  la  reviviscence  des  accidents.  Nous  pensons 
qu’il  est  possible  d’envisager  la  pathogénie  de  ces 
phénomènes  de  la  façon  suivante.  L’infection 
hérédo-spécifique,  somnolente  au  fond  de  l’orga¬ 
nisme,  et  qui  serait  peut-être  restée  somnolente 
d’une  façon  définitive  pour  nos  malades,  a  subi, 
du  fait  de  la  suractivité  du  temps  de  guerre,  un 
réveil  brusque  et  une  sorte  de  réactivation  physio¬ 
logique. 


Chez  un  de  nos  malades,  ce  sursaut  d’énergie  de 
l’infection  a  été  rapidement  enrayé  ;  nous  espérons 
qu’il  en  sera  bientôt  de  même  chez  l’autre  et  que,, 
comme  chez  le  premier,  sous  l’influence  d’un 
traitement  antisyphilitique  énergique,  tout  ren¬ 
trera  dans  l’ordre,  c’est-à-dire  à  cet  état  anté¬ 
rieur  de  somnolence  et  de  latence,  dont  peut-être, 
faute  de  causes  adjuvantes,  l’infection  ne  sortira 
plus. 
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Formule  modifiée  de  pommade  prophylactique 
au  calomel  léger  et  très  dissociable. 

Dans  sa  formule.  Dcrut  (el««.  (fg  Vlnslitut  Pasüur, 
mars  1919,  n»  3,  page  177)  emploie  le  calomel  léger  et 
facilement  dissociable  obtenu  eu  partant  du  sublimé.  Il 
y  ajoute  en  outre  des  produits  cytopliylactiques  et  anti¬ 
septiques  :  chlorure  de  magnésium  et  thymol  camphré 
pour  agir  non  seulement  sur  le  tréponème,  mais  sur  les 
agents  de  la  blennorragie,  du  chancre  mou,  etc.  Il  ajoute 
de  la  glycérine  et  de  l'huile  pour  faciliter  la  pénétration 
de  l’épiderme  des  muqueuses.  Da  préparation  se  conserve 
indéfiniment  sans  altération,  la  présence  de  carbonate 
de  magnésie  empêchant  l’huile  de  rancir  au  contact 
de  l’eau  émulsionnée. 


Calomel,  précipité  du  sublimé. . .  10  grammes. 

Chlorure  de  magnésium  cristallisé  10  — 

Bicarbonate  de  soude .  7  '  — 

Thymol . 

Camphre . 

Glycérolé  d’amidon .  15  grammes. 

Huile  d’arachide .  15  — 

Lanoline  anhydre .  20  — 

Eau  distillée .  25  — ■ 


Pour  la  préparation  :  triturer  au  mortier  le  chlorure  de 
magnésium  et  le  bicarbonate  de  soude  avec  la  quantité 
d’eau  indiquée,  ajouter  le  calomel,  puis  délayer  le  glycé¬ 
rolé.  D’autre  part,  faire  fondre  ensemble  à  une  douce 
chaleur  la  lanoline  et  10  grammes  d’huile,  y  ajouter  la 
solution  de  thymol  et  camphre  dans  5  grammes  d’huile, 
puis  verser  le  tout  encore  liquide  au  mélange  précédent 
et  battre  le  tout  jusqu’à  homogénéité. 

G.  Mii,ian. 

Amidon  paraffiné. 

L’administration,  même  abondante,  de  ferment  lac¬ 
tique  est  le  plus  souvent  inefficace  si  l’on  n’a  pus  la  pré¬ 
caution  de  lui  fournir  en  même  temps  un  aliment  conve¬ 
nable.  de  l’amidon  dans  l’espèce,  qui  intensifie  la  feimen- 
tatiou  lactique.  Pour  que  cet  amidon  puisse  arriver  intact 
dans  les  parties  de  l’intestin  où  il  doit  agir,  M.  DoumER 
{Société  de  biologie,  section  de  Lille,  12  avril  1919)  a  songé 
à  en  enrober  les  grains  d’une  couche  de  paraffine  qui  les 
protège.  En  faisant  varier  l’épaisseur  de  cette  couche  ou 
eu  se  servant  de  paraffine  fondant  à  différents  degrés,  il 
obtient  un  produit  de  digestibilité  plus  ou  moins  grande. 
En  faisant  varier  l’épaisseur  de  la  couche  de  paraffine  ou 
le  degré  de  fusibilité  de  cette  dernière  ou  les  deux  à  la 
fois,  on  peut  préparer  toute  une  gamme  d’amidons  plus 
ou  moins  attaquables  par  les  sécrétions  intestinales. 
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Ainsi  de  l’amidon  préparé  avec  une  paraffine  à  ,(5°  pré¬ 
sente  des  grains  dont  la  digestibilité  variera  de  la  digesti¬ 
bilité  normale  à  une  digestibilité  à  peu  près  nulle,  si  l’on 
ait  varier  le  poids  de  la  paraffine  employée  de  un  ving¬ 
tième  à  un  tiers  du  poids  de  l’amidon  enrobé.  Un  amidon 
préparé  au  cinquième  avec  une  telle  paraffine  se  retrouve, 
au  bout  de  plusieurs  heures  après  l’ingestion  intestinale, 
dans  la  moitié  inférieure  du  tube  intestinal  du  cobaye  à 
des  degrés  divers  d’attaque,  notamment  dans  le  gros 
intestin.  C’est  avec  un  tel  amidon  qu’ont  été  faites  les 
recherches  cliniques  qui  seront  exposées  ailleurs. 

Prépanation  aqueuse  stable  de  calomel 
dissociable  injectable. 

Le  calomel,  si  héroïque  contre  les  accidents  sypliili- 
tiques,  est  peu  employé  à  cause  de  la  douleur  qu’il  pro¬ 
voque  en  injections  intramusculaires.  Uurkt  (Ann.Itisl. 
Pasteur,  mars  1919,  n“  5,  page  l8i)  attribue  cette  douleirr 
à  une  dissociation  en  mercure  infiniment  divisé  et  acide 
chlorhydrique  libre.  Pour  y  remédier,  il  a  préparé  mi 
calomel  contenant  du  carbonate  de  magnésie  en  quantité 
suffisante  pour  saturer  la  totalité  de  l’acide  chlorhydrique 
provenant  de  la  dissociation  du  calomel  : 


Sublimé . 

Acide  chlorhydrique  pur .  V  gouttes. 

Glucose .  5  grammes. 

Bicarbonate  de  soude .  8e‘',65 

Chlorure  de  magnésium  cristallisé  loS'.so 

Eau  distillée .  25  grammes. 

Sirop  de  sucre . Q.  S.  pour  100  cent,  cubes. 


Avec  cette  fonnule,  i  centimètre  cube  correspond  à 
oB'',o5  de  mercure,  soit  environ  o8r,o6  de  calomel. 

G. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  19  mai  1919. 

Calorlmélrlé  comparée  de  l’ingestion  de  viande,  d'acide 
lactique  et  d’alanine  chez  l'animal.  —  M.  Gr.\iiam  L'  SK, 
en  une  note  que  présente  W.  Armand  Gautier,  rappelle  le 
phénomène,  connu  depuis  longtemps,  de  l’augmentation 
de  la  chaleur  dégagée  après  rhigcstion  de  viande.  Les 
expériences  personnelles  qu’il  rapporte  prouvent  que 
l’acide  lactique  qui  en  dérive  joue  un  rôle  essentiel  dans 
ce  phénomène./ 

Appareil  pour  l’analyse  rapide  de  l’air  confiné  et  des 
atmosphères  insalubres.  —  Présentation  par  M.  d’Arson- 
val  au  nom  de  M.  KoHN-AnRUST. 

Electi  'ii.  —  M.  Edouard  Goursat  est  élu,  par  29  voix 
sur  52  votants,  membre  titulaire  dans  la  section  de  géo¬ 
métrie. 

Séance  du  26  mai  I9i9- 

Sur  quelques  variétés  du  bacille  pyocyanique.  — 
M.  Gkssard,  en  une  note  présentée  par  M.  Roux,  étudie 
ces  diverses  variétés  qui  produisent  des  pigments  difïé- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  mai  1919. 

L’hydratation,  le  réddu  soluble  et  le  résidu  Insoluble 
dans  le  c  'ncer  du  foie.  Nouvelle  théorie  du  cancer.  — • 
M.  Albert  Robin  a  constaté  que  le  tissu  dn  foie  cancé- 
Teux  contient  plus  d’eau  que  celui  d’un  foie  nonnal  et 
que  cette  hydratation  porte  non  seulement  sur  les  parties 
cancérisées,  mais  aussi,  quoiqu’eu  moindre  proportion, 


sur  les  parties  d’apparence  saine.  L’auteur  conclut  que  le 
processus  cancéreux  dissocie  d’abord  les  protéiques  de 
tout  organe  et  que  les  produits  de  dissociation,  portant 
leur  ellet  sur  quehiues  cellules  de  celui-ci,  leur  impriment 
“lq“^;'‘’>0PP‘-’iiieut  rapide  et  une  multiplication  auar- 

Lcs  amours  des  vieillards  au  point  de  vue  médical  et 
social.  —  M.  Armaingaud  a  noté  une  survie  moyenne 
de  quelque  douze  années  à  ceux  d’entre  les  38  vieillards 
âgés  de  soixante  à  soixante-dix  ans,  observés  par  lui  qui 
surent  rester  continents.  ’ 

Provocation  de  la  crise  salutaire  dans  les  formes  graves 
de  la  pneumopathie  grippale.  —  M.  JIaurice  Renaud  a 
réussi,  dans  31  cas  de  pneumopathie  grippale  très  grave, 
à  provoquer  la  crise  de  guérison  par  l’injection  intravei¬ 
neuse  siiuultaiiée  d’un  dqmi-milligranime  d’adrénalme  et 
de  20  à  .(O  centimètres  cubes  de  sérum  antipneunio- 
cocciq'ue.  Cette  crise  a  été  précédée  d’une  période  de  réac¬ 
tion  dont  les  sy'inptônics,  bien  que  parfois  dramatiques 
sont  sans  gravité. 

Les  empreintes  digitales  et  la  signature  des  aveugles. 
—  M-  Ferrier  indique  les  avantages  d’authenticité  indis¬ 
cutable  qu  il  y  aurait  à  doubler  la  signature  des  aveugles 
de  leurs  empreintes  digitales. 

Notions  physiques  nécessaires  à  la  médecine  radiothé¬ 
rapique.  —  M.  Guilleminot  s’attache  a  prouver  que 
contrairement  à  ce  qui  a  été  prétendu,  les  Alleniand.s 
n’ont  nas  fait  faire  à  la  radiothérapie  profonde  de  sensa¬ 
tionnels  progrès  ;  leur  appareillage  ne  s’est  enrichi  d’au¬ 
cune  acquisition  importante,  et  c’est  en  France  que  la 
posologie  a  été  le  plus  étudiée.  Les  notions  foudaineii- 
tales  pour  fixer  cette  posologie  sont  la  courbe  de  pénétra¬ 
tion  d’une  radiation,  les  facteurs  d’efficacité  de  cette 
radiation,  la  comiatssance  de  la  répartition  des  doses  effi¬ 
caces  dans  l’organisme. 

Elections.  ■ —  JIM.  Bér.ard,  de  Lyon,  par  51  voix  sur 
0i  votants;  Crivelli,  de  Jlelboume,  par  41  voix  sur 
.59  votants;  Fabre, de  Ly.ou,  par  32  voix  sur  58  votants- 
Sencert,  de  .Strasbourg,  par  47' voix  sur  50  votants: 
VanverTS,  de  I.ille,  par  32  voix  sur  .51  votants,  sont  élus 
membres  correspondants  nationaux. 

J.  JOJIIEU. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  mai  1919.- 

Eruption  urticaricnne  fugace  apparue  brusquement 
après  une  injection  intraveineuse  d’élcctrargol.  —  JI.  Ll- 
BERT  relate  un  cas  d’éruption  ortiée  fugace,  survenue  un 
quart  d’I'cure  après  niic  injection  intraveineuse  de 
20  centimètres  cubes  d’électrargol  isotonique  stabilisé. 
Il  émet  différentes  hypothèses  :  simple  éry tlieine  médica¬ 
menteux,  —  éruption  en  rapport  avec  la  crise  hémocla- 
sique  et  fournissant  un  nouvel  argument  pour  rappro¬ 
cher  les  .solutions  colloïdales,  d’autres  substances,  comme 
la  peptone,  introduites  par  la  voie  veineuse,  — manifes¬ 
tation  cutanée  imputable  plus  à  la  substance  stabilisa¬ 
trice  qu’au  sel  d’argent  lui-même.  Entre  ces  différentes 
hypothèses,  il  semble  difficile  de  choisir  avec  certitude. 
Il  convient  d’enregistrer  le  fait  en  attendant  des  recher¬ 
ches  ultérieures  qui  permettront  d’en  préciser  la  patho- 

Qrippes  mortelles  avec  azotémie  progressive.  —  JI.  Li- 
BERT.  —  Le  dosage  de  l’urée  sanguine,  répété  à  vingt- 
quatre  heures  d’intervalle,  a  montré  dans  certaines  foriuos 
hypertoxiques  de  la  grippe,  bien  que  le  malade  fût  soumis 
à  un  régime  très  peu  azoté,  une  augmentation  très  nette 
de  razotémie  d’un  jour  à  l’autre. 

Cette  augmentation  ne  semble  pas  pouvoir  être  imputée 
à  la  déniitritiou.  sjinple,  ni  rattachée  à  une  ol^urie 
extrême.  Sans  rapports  précis  avec  riiypertherniie 
dont  le  degré  était  très  variable  suivant  les  sujets,  cette 
progression  de  Tazotémie,  survenue  en  dehors  de  tout 
siqne  de  néphrite  aiguë  grave,  n’est  certes  pas  la  cause 
directe  delà  mort.  Il  appartiendra  à  d’autres  recherches 
d’en  préciser  le  mécanisme  et  la  valeur  pronostique  :  les 
faits  enregistrés  jusqu’à  présent  inclinent  à  lui  faire  attri¬ 
buer  une  signification  pronostique  des  plus  sombres. 

Pathogénlc  de  l’accès  palustre.  La  crise  hémoclosique 
initiale. —  JIJI.  F.  Abrami  et  G.  SénerET  inontreiit  que 
l’accès  palustre  est  la  conséquence  d’un  choc  hémocUi- 
sique,  identique  à  celui  que  détermine  toute  injection 
intraveineuse  brusque  de  substance  hétérogène,  et  eu 
particulier  de  colloïde.  Cette  identité,  déjà  évidente  cli- 
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iiiqiu  iiK-ut,  car  l’accûs  palustre  est  indilïéreuciable  de 
1  accès  fébrile  consécutif  aux  injections  colloïdales  intra¬ 
veineuses,  est  affirmée  encore  par  la  présence,  dans  les 
deux  cas,  d'une  crise  vasculo-sanguine,  caractérisée  par 
la  leucopénie  avec  inversion  de  la  formule  leucocytaire, 
la  raréfaction  des  plaquette.s,  l’hypotension  artérielle, 
riiypcrcoagulabilité  du  saug.  Cette  crise  «  hémocla- 
sique  »  précède  l’accès  fébrile  de  une  à  plusieurs  heures  ; 
elle  est  absolument  latente  et  a  pris  fin  quand  éclate  le 
frisson. 

Dans  le  paludisme,  le  choc  hémoclasique  est  dû,  comme 
le  montrent  les  auteurs,  à  la  brusque  libération  desméro- 
zoïtes,  au  moment  de  l’éclatement  des  rosaces.  Cette 
libération  éiiuivaut  à  une  injection  intraveineuse  d’albu¬ 
mine  hétérogène. 

Cette  patliogénie  rend  compte  des  symptômes  satellites 
des  accès  :  vomi.sscments,  anxiété  respiratoire,  cyanose, 
phénomènes  de  collapsus  algide,  éruptions  urticariennes  ; 
ces  phénomènes,  attribués  jusqu’ici  a  l’intoxication,  relè¬ 
vent  en  réalité  du  choc  hémocla.sniue. 

Ivlle  rend  compte  également  de  l’inaction  de  la  quinine 
donnée  même  au  début  de  l’accès.  Quand  apparaît  le  frisson, 
le  choc  hémocla.sique  qui  l’a  déclenché  s’est  produit 
déjà  plusieurs  heures  auparavant.  Si  la  quinine  prévient 
l’accès  lorsqu’elle  est  administrée  six  à  huit  heures  aupa¬ 
ravant,  c’e.st  qu’elle  a  le  temps,  alors,  d’empêcher  le  choc 
hémoclasique,  en  détruisant  les  parasites  intraglobu- 
laires  avant  l’éclatement  des  rosaces. 


Injections  d’air  dans  les  hémothorax  traumatiques.  — 
IilM.  P. -IC.  Wkii,  et  LoJSKi.El'R  rapportent  deux  cas  d’hé¬ 
mothorax,  comsécutifs  à  des  traumas  de  guerre,  où  une 
ponction  suivie  d'injection  d’air  assura  la  guérison  de 
façon  rapide  et  complète,  sans  séquelles  consécutives. 

Les  auteurs  oppo.sent  à  ces  cas  un  troisième  où  l’héma¬ 
tome  persistant,  consécutif  à  un  éclat  d’obus,  ne  pou¬ 
vait  être  évacué  par  ponction  et  où  l’on  trouva  à  l’au¬ 
topsie,  la  mort  étant  survenue  pendant  l’épidémie  de 
grippe,  un  caillot  de  700  grammes,  flottant  dans  l’épan¬ 
chement  héinopurulent.^  Dans  ce  cas,  la  guérison  n’aurait 
]m  se  produire  qu’après  une  intervention  chirurgicale. 

Ces  cas  montrent  Ihitilité  de  la  ponction  précoce  suivie 
d’injection  d’air  pour  éviter  les  réactions  pleurales  secon¬ 
daires  à  l’hémorragie  et  l’organisation  des  caillots. 

Llnite  plastique  (présentation  de  pièces).  —  M.  C.tKNoT 
rapporte  l’observation  d’un  soldat  qui  souffrait  de  l’es¬ 
tomac  et  digérait  mal  ;  le  tubage  ne  ramenait  rien.  D’exa¬ 
men  radioscopique  montra  que  le  baryum  était  arrêté 
dans  la  région  du  cardia  ;  mais  l’arrêt  n’était  pas  absolu, 
l’estomac  se  remplissait  et  l’on  voyait  une  traînée  tubu¬ 
laire,  une  ligne  droite,  du  cardia  au  pylore  ;  inimédiate- 
meiit  le  baryum  passait  dans  le  duodénum.  Ce  rétrécisse¬ 
ment  du  cardia  avec  estomac  rigide  et  inextensible  et . 
cette  traver.sée  pylorique  immédiate  sont  les  signes  radio¬ 
scopiques  de  la  linite  pla.stique. 

De  malade  mourut  par  perforation  gastrique. 

D’examen  anatomique  montre  un  jietit  estomac  avec 
épaississement  de  toutes  les  parois.  On  constate  des  cel¬ 
lules  néoplasiques.  Ces  cellules  ne  franchissent  pas  le 
seuil  pylori(iue,  du  côté  de  l’intestin  grêle. 

Eclampsie,  perte  de  connaissance  et  hypertension 
artérielle  chez  un  intoxiqué  par  les  gaz  vésicants.  Séda¬ 
tion  Immédiate  par  une  saignée  de  Soo  grammes.  —  Il 
s’agit  d’un  artilleur  de  vingt  ans  amené  à  rambulance 
après  un  bombardement  par  obus  à  gaz  vê.sicants. 
JI.  Cl.  Blechiiiann  constate  un  état  de  stupeur  somno¬ 
lente,  entrecoupé  de  tremblements  et  de  convulsions 
toniques.  Par  intervalles,  le  malade  est  pris  d’agitation 
extrême  avec  grincement  de  dents.  Dyspnée  :  40  resjiira- 
tions  par  minute;  pouls  (jH,  tendu  température 
Accès  de  toux.  Exagération  des  réflexes  rotulien.s,  acliil- 
léens,  olécrâiiieiis,  etc.,  avec  ébauche  de  clonus  du  pied. 
Des  téguments  et  les  muqueuses  sont  intacts.  Quelques 
râles  ronflants  à  l’auscultatioii.  Au  Pachon,  011  trouve 
de  l'hypertension  :  Jlx  ;  zo  à  22  et  JIii  10,5.  Par  la 
méthode  au.scultatoire,  Wx  =  iff  et  Mn  =  10,5.  Cette 
hypertension,  aiioruiale  chez  un  honiine  jeune,  com¬ 
mandait  une  saignée  iiumédiate. 

En  (juelques  minutes,  ou  obtient  goo  gramities  de  sang 
et.  en  cours  de  saignée,  011  constate  une  transformation 
complète  de  l’état  de  l’intoxitiué.  Progre.ssiveineiit,  il 
avait  repris  coiinaissance  pour  reposer  ensuite  normale¬ 
ment.  I,e  pouls  est  alors  a  7«,  la  respiration  est  moins 
haletante.  Au  Pachon,  Jlx  17,5  et  JIn  -  8,5.  A  l'aus¬ 
cultation  de  riiuinérale,  Jlx  _  ij,5  et  JIn  8.  Réflec¬ 
tivité  normale. 


I.  amélioration  fut  déliiiitive.  Il  est  évident  (pie  l’hy¬ 
pertension  artérielle,  produite  par  un  mécani.smc  que 
nous  Ignorons,  fut  la  cause  des  accidents  éclamptiques. 
Il  est,  d’autre  part,  remarquable  de  noter  qu’une  saignée 
de  goo  grammes  a  suffi  pour  faire  tomber  d’une  façon  extrê¬ 
mement  marquée  et  durable  la  pre.ssion  artérielle. 

Kystes  hématique?  de  la  plèvre  et  du  poumon.  — 
JIJI.  Emii.K  .Sergent  et  Pikrrb  Prttvost  apportent  trois 
ob.servations  de  kystes  hématiques  pleuro-pulmonaires  , 
deux  d’entre  eux  sont  d’origine  traumatique;  le  troisième, 
au  contraire,  s’est  développé  spontanément.  Ces  kystes 
peuvent  être  pris  pour  des  pleurésies  chroniques  oupachy- 
pleurites  à  l’examen  clinique  ;  à  l’écran,  ils  se  présentent 
sous  l’aspect  d’une  collection  sphérique  à  contours  net? 
et  réguliers,  analogue  à  une  image  de  kyste  hyiîatique . 
D’examen  du  sang  et  la  réaction  de  Weinberg,  par  leurs 
résultats  négatifs,  ne  doivent  pas  être  omis  pour  fonder 
le  diagnostic.  Mais  celui-ci  ne  sera  précisé  la  plupart  du 
temps  que,  soit  par  une  ponction  exploratrice,  soit  pat 
l’intervention  chirurgicale.  De  liquide  retiré  était  du  sang 
hémolysé  chez  deux  des  sujets  eu  question;  chez  un  autre, 
le  kyste  avait  .suppuré  ets  était  terminé  par  une  vomique. 
A  noter  que  l’un  de  ces  kystes  d’origine  traumaticiue 
avait  des  parois  extrêmement  rigides,  de  consistance 
cartilagineuse,  qui  dans  la  suite,  après  l’évacuation,, 
empêchèrent  le  poumon  de  reprendre  sa  place  normale  ; 
que,  d’autre  part,  le  kyste  survenu  spontanément  se 
reproduisit  trois  foisde  suite  après  l’évacuation,  à  courts 
intervalles  ;  il  finit  cependant  par  guérir. 

A  retenir  aussi,  que  dans  les  antécédents  des  kystes 
hématiques  d’origine  traumatique,  on  a  noté  des  hémo¬ 
ptysies,  puis  une  période  latente,  plus  ou  moins  longue 
avant  que  le  kyste  fût  diagnostiqué.  Il  semble  liien 
qu’il  s’agisse  dans  ces  cas  d’un  véritable  hématome  pul¬ 
monaire,  peut-être  développé  dans  le  tissu  sou.s-pleural . 

Parotidite  syphilitique  bilatérale.avec  paralysie  faciale 
gauche.  —  Jl.  I,emikrre  rapporte  l’observation  d’un 
jeune  soldat  sans  antécédents  syphilitiques  décelables, 
qui  présenta  une  parotidite  double  à  développement 
lent,  sans  douleur  ni  réaction  générale.  Au  bout  d’un 
mois  survint  une  paralysie  faciale  gauche.  Des  parotides, 
très  volumineuses,  étaient  fortement  et  miifonnéineiit 
indurées.  De  traitement  ioduré  amena  une  guérison 
très  rapide.  Dans  ce  cas,  la  bilatéralité  de  la  lésion 
fit  écarter  le  diagnostic  de  tumeur  maligne;  mais  il  existe 
des  syphilonies  parotidiens  unilatéraux  avec  paralysie 
faciale.  C’est  pourquoi,  en  face  d’un  pareil  syndrome, 
avant  toute  intervention  chirurgicale,  il  faut  toujours 
faire  l’épreuve  du  traitement  siiécifique, 

Pour  M.  UE  Massary,  qui  a  rapporté  un  cas  analogue, 
on  ne  pense  pas  assez,  en  clinicjue,  à  la  .syphilis  glandu- 

Thyroïditc  suppurée  à  bacille  paratyphlque  A.  - 
MM.  A.  DEMIERRE  et  Taberi.ET  rapportent  l’observation 
d’un  homme  qui  fut  pris,  en  pleine  épidémie  de  grippe, 
d’une  affection  fébrile  à  début  traînant,  bientôt  com¬ 
pliquée  de  congestion  pulmonaire  bilatérale.  De  sujet 
était  porteur  d’un  goitre  qui  devint  le  siège  d’une  suppu¬ 
ration  et  fut  incisé.  D’examen  du  pus  montra  l’existence 
d’un  bacille  paratyphique  A  ;  le  sijrum  du  malade  agglu¬ 
tinait  ce  microbe  à  1/200.  Des  auteurs  rappellent  qu'un 
des  premiers  bacilles  paratypliiques  connus,  un  bacille 
paratyphique  B,  a  été  isolé  par  JIJl.  Widal  et  Nobé- 
court  du  pus  d’une  thyroïdite  suppurée. 

Parotidite,  orchlépldldymite  et  thyroïdite  au  cours 
d’une  septicémie  ménlngococcique  à  forme  de  fièvre 
Intermittente.  Réaction  méningée  discrète.  Diagnostic 
paria  réaction  agglutinante.  -  JIJI.  A.  DEMIERRE  et  1’. 
Danti'éjoui,  rapportent  l’observation  d’un  homme  qu  i 
présenta  pendant  près  de  quatre  mois  de  grands  accès 
fébriles  quotidiens  accompagnés  de  parotidite,  puis 
d’orcliiépididymite  et  enfin  de  thyroïdite  à  début  brutal 
et  à  évolution  rapide.  On  nota  enfin  des  éruptions  cuta¬ 
nées,  des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  et  finale¬ 
ment  de  l’atrophie  musculaire  diffuse  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Da  ponction  lombaire  donna  un  liquide  clair 
hypertendu,  avec  quelques  mononucléaires,  sans  microbes . 
D’examen  bactériologique  du  sang,  des  éléments  éruptifs, 
du  rhiiiopharynx  resta  négatif  ;  mais  le  sérum  du  malacle 
se  montra  agglutinant  à  i/go  pour  le  méningocoque  A. 
D’injection  sous-cutanée  de  sérum  antiméningococcique 
amena  une  guérison  rapide. 

Pour  JI.  DoeTER,  le  sérodiagnostic  avec  le  méningocoque 
n’est  pas  pratiqué  assez  souvent.  11  doit  être  fait  (lans  les 
septicémies  à  méningocoques  et  dans  les  méningites  à 
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)iK-uingot'oques  où  la  culture  est  négative.*!!  peut  mettre, 
dans  ces  cas,  sur  la  voie  du  niicrolie  eu  cau.se  et  montrer 
s'il  s’agit  d’un  méningocoque  A,  lî  ou  C,  ce  qui  importe 
pour  le  traitement  spécifique. 

Réaction  de  Bordet-Wassermann  dans  la  scarlatine 
et  la  rougeole.  —  1111.  I.ahuekicii  et  lîoRtîic.  —  Dans  la 
scarlatine  au  début,  la  réaction  de  Bordet-Wassennaiin 
constaminent  est  positive  avec  un  antigène  cholestérine. 
Dans  la  scarlatine  au  seizième  jour,  la  réaction  est  très 
atténuée.  Au  delà  du  seizième  jour,  la  réaction  devient 
presque  toujours  complètement  négative. 

Avec  les  autres  antigènes,  moins  sensibles,  la  réaction 
e.st,dèsle  début  de  la  maladie,  négative  ou  presque  com¬ 
plètement  négative. 

Dans  la  rougeole  au  début,  la  réaction  est  aussi  posi¬ 
tive  avec  un  antigène  cholestériné.  Avec  les  autres  anti¬ 
gènes,  elle  est  négative. 

Ces  faits  ont  une  Téelle  importance  théorique.  - 

Encéphalite  léthargique  à  forme  aiguë  avec  examen 
anatomique.  —  1111.  IIiînki  Ci.auhk  et  H.  SciiÆi'i'ER.  -  • 
Malade  âgée  de  quarante-deux  ans,  se  plaignant  depuis 
huit  joursde  céphalée,  ayant  présenté,  pendant  un  séjour 
de  douzeioursà  rhôpitaî,un  syndrome  caractérisé  par  de 
la  somnolence  à  évolution  progressive,  delà  paraly'sie  des 
niu.scles  de  l'a-il  ayant  abouti  à  une  ophtalmoplégie 
totale,  de  la  [fièvre  à  la  période  terminale  ;  tout  cela 
sans  troubles  moteurs,  sensitifs  ou  des  réflexes,  l’onction 
lombaire  :  liquide  céphalo-rachidien  nonnal.  Wassennann 
jjositif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

A  l’examen  anatomiciuc,  lé.sions  mieroscopiques  exclu¬ 
sivement,  intéressant  l’isthme  de  l’encéphale  et  les  noyaux 
opto-striés,  prédominant  dans  le  i)édoncule,  le  segment 
su])érieur  du  pont  et  la  couche  ojîtiguc.  Ces  lésions  sont 
de  deux  ordres  ;  les  unes  inflammatoires,  représentées  par 
de  la  congestion,  de  l’infiltration  cellulaire  diffuse  et  des 
nodules  infectieux  ;  les  autres  intére.ssant  les  cellules  des 
noyaux  de  l’isthme  et  en  particulier  la  sixième  paire,  se 
traduisant  par  de  l’atrophie  simple  ou  de  la  surcharge  pig¬ 
mentaire,  bii  résumé,  les  lé.sions  d’encélihalitc  aiguë  inflam¬ 
matoire,  diapédétique,  se  distinguant  delà  polieucèphalite 
de  Wemicke  par  l’absence  d’hémorragies,  de  la  maladie  de 
Ileinc-Mediii  par  l’intensité  moins  grande  des  lé.sions  nu¬ 
cléaires,  et  ne  pré.seiitant  aucun  des  caractères  de  la  syi)hi- 
lis  nerveuse,  malgré  les  résultats  donnés  par  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann. 

l’A-STEVR  ^'AI.I,ERY-RAW)'r. 
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Séance  du  17  mai  iqii). 

De  l’emploi  d'une  huile  qulniniséc,  llpoïdéc,  camphrée 
comme  méthode  thérapeutique  du  paludisme  grave. 
Mi'.Moxzioi.S  et  Castei,.  Cette  huile,  qui  contient  5  cen¬ 
tigrammes  de  quinine,  10  centigrammes  de. camphre  et 
5  centigrammes  de  liiaüdcs,  a  servi  de  moyeu  thérapeu- 
ti<iue  dans  trois  cas  d’accès  pernicieux.  L’injection  de- 
-2  centimètres  cubes  e.st  absolument  inoflensive.  Jvlle  a 
été  suffisante  pour  enrayer  la  marche  foudroyante  de 
l’affection,  ])Our  faire  cesser  le  coma  et  pour  i)ermettre 
d’instituer  un  traitement  quinique  intensif. 

Structure  de  la  dentine  ou  ivoire.  -  -  M.  ICd.  Retterer. 
I,a  ma.sse  calcifiée  et  les  espaces  non  calcifiés  de  la  dentine 
sont  formés  d’une  trame  réticulée  dont  les  mailles  sont 
remplies  d’hyaloplasma.  Au  centre  des  espaces  lum 
calcifiés  pu.sse  la  fibre  de  'f  ornes,  qui  émet  sur  tout  son 
trajet  des  ramuscules  latéraux.  Lamage  qu’on  obtient 
par  des  colorations  appropriées  est  la  reproduction  de 
celle  que  donne  la  dentine  macérée. 

Les  formes  atténuées  des  pancréatltesexpérimentales. 
MXT.  r.BROCY  et  L.  Morel.  Sur  un  total  de  z.î  chiens, 
8  paneré  tites  atténuées  compatibles  avec  la  survie  et 
1.5  mortelles  .sont  observées.  L'autojisie  a  montré  des 
lésions  de  pancréatite  discrète,  avec  stéato-nécro.se 
et  foyer  hémorragique.  Chez  les  animaux  sacrifiés  après 
une  période  d’observation  prolongée  (quinze  jours  à 
un  mois),  lu  tête  du  [lancréas  était  transformée  en  un 
véritable  noyau  fibreux  très  dur  qui  s’était  substitué  au 
foyer  hémorragique  ;  il  s’agissait  de  sclérose  périlobulaire. 

Réaction  blologiquedusoufrecolloïdal.  — à'.  Duhamel. 
I.e  soufre  colloïdal  obtenu  par  la  méthode  chimique,  pré¬ 
sentant  une  coloration  jaune,  introduit  par  la  voie  intra¬ 
veineuse  e.st  toxique  (formation  de  IILS).  Certaines 
variétés  de  soufre  colloïdal  en  solution  d’un  blanc  laiteux 
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ont  une  toxicité  moindre,  eu  rapport  avec  un  nioindr^’ 
degré  de  dispersion  du  métalloïde. 

Effets  expérimentaux  de  l’extrait  de  safran  sur 
i’organismeanlmal.  —M.M.  Arloixc  etMAioNON. —  Intro¬ 
duit  par  voie  digestive  ou  par  voie  intraveineuse,  l’ex¬ 
trait  aqueux  de  safran  est  dépourvu  de  toxicité  notable. 

Séance  du  jq  mai  i<)i<i. 

Antithrombine  des  organes. —  Dovox. —  Tous  les 
organes  soumis  soit  à  l’autodigestion,  soit  à  la  diahse 
chlorqfornii(]ue,  soit  à  la  chaleur,  produisent  un  iiiicleo- 
jirotéide  à  iioiivoir  aiitieoagulaiit  ;  si  l’on  injecte  de  la 
iieptoiie  chez  le  chien,  dont  la  circulation  est  réduite  à  la 
moitié  sus-diaphragmatique,  le  sang  coagule,  mais  le 
caillot  se  dissout  bientôt  ajirès. 

Rut  et  menstruation.  —  M.  Wallicii.  —  Toutes  les 
femelles  des  mammifères  présentent  des  congestions 
génitales  hémorragiques,  d’uue  façon  intermittente.  La 
périodicité  de  ces  phénomènes  congestifs  se  montre 
presque  mensuellement,  par  des  manifestations  ana¬ 
tomiques  daus  la  muqueuse  utérine.  Ces  modifications 
anatomiques  du  rut  et  de  la  menstruation  sont  :  les  unes, 
prémeiistruelles  ou  de  jjrénidation,  les  autres  constituent 
la  nidation  de  Teeuf  ou  la  grossesse. 

Histogenèse  de  la  dentine.  -  M.  RETTERER.  La  pidjjc 
est  formée  de  ti.ssu  conjonctif  réticulé  sans  fibres  colla¬ 
gènes.  Les  cellules  de  la  surface  montrent  une  portion 
1  ulpaire  très  granuleuse  et  une  i)ortion  corticale  réticulée. 

Recherches  sérologiques  dans  un  cas  de  typhus  exa:  - 
thématique. — M^^.  Usuonne  et  Carrùre.  —  L’épreuve 
d’agglutisiation  du  l’roteus  X  ui  est  po.sitive  avec  le  sérum 
du  malade,  négative  avec  six  sérums  témoins  (typhoïde, 
pneumonie,  pleuré.sie,  .syphilis!.  Si  on  ajoute,  à  une  culture 
en  eau  pel)tonée  filtrée  île  l’roteus  X  U),  cpielques  gouttes 
de  sérum  du  malade,  il  y  a  précipitation,  l’as  de  précipita¬ 
tion  avec  les  sérums  témoins  et  l’eau  peptouée  seule.  11 
y  a  daus  le  .sang  du  typhique  une  précipitation  spécifique. 

P;roxydases  leucocytaires  :  indice  peruxydasique  héma- 
timetrlquc.  —  M.  I'ie.s.singer.  Aprè.s  avoir  montré  l'iiii- 
lierfectiou  des  méthodes  d’évaluation  du  dynamisme 
leucocytaire,  l'iessinger  propôse  une  technique  de  numé¬ 
ration  hématimétrique  des  leucocytes  peroxydants. 
Xormaleiiient,  le  nombre  de  ces  leucocytes  peroxydants 
oscilje  entre  3  500  et  .|  000  par  millimètre  cube.  L’auteur 
publiera  prochaiiieiiieiit  les  résultats  fournis  par  cette 
méthode  eu  clinique. 

Ration  d’entreti.n.  Rôle  fonctionnel  des  hydrates  du 
carbone.  M.  Bierkv. —  Les  hydrates  de  carbone  ont 
un  rôle  fonctionnel  certain,  et  la  ration  d’entretien  doit 
renfermer  une  certaine  quantité  de  ces  substances.  11  y  a 
lui  miniiiium  de  sucre,  ou  plutôt  des  minima  de  sucre, 
suivant  la  structure  chimique  et  la  fonction  de  l’hydrate 
de  carbone  considéré  et  la  constitution  moléculaire  des 
autres  aliments  qui  entrent  dans  la  eoiiipositiou  de  la 

Cytologie  du  liquidc'céphaio-rachldlen  dans  le  typhus 
exanthématique.—  M.  A.  Tul’A. —  Le  liquide  céplialo- 
rachidieii,  chez  les  exanthématiques,  présente  d’une  façon 
à  peu  près  constante  une  réaction  cellulaire  caractérisée 
jiar-  une  polynucléose  initiale  suivie,  pendant  la  période 
d’état,  d’une  mononucléose  où  prédominent  les  éléments  ’ 
de  Turck,  et  se  terminant  par  une  lymphocytose  qui  se 
jirolonge  longtemps  après  la  convalescence.  On  peut 
considérer  cette  réaction  comme  iiathognoiiioniiiue. 

Réactions  des  vibrions  cholériques  dans  les  milUux 
glycogénés,  tourncsolés.  -  J’.  Dumas.  Le  groupe  vibrion 
choléri(|iie  et  le  pseudo-cholériiiiie  déterminent  dans  les 
milieux  liquides  une  hydrolise  du  glycogène  eu  le  traiis- 
forniant  en  maltose  et  en  glycose,  iniis  eu  acide  lactique. 
Les  autres  microbes  d’origine  intestinale,  et  les  bacilles 
liathogèiies  (sauf  le  charbon  qui  acidifie  le  milieu)  sont 
sans  action  sur  le  glycogène.  La  constance  de  cette 
réaction  iiermet  d’en  faire  un  caractère  du  vibrion  cholé- 

^oncentratlon  limite  des  chlorures  dansi'urinehuiraine, 
M.  CllAUSSlN.  ■ —  Le  sel  e.st  plus  difficilement  siipiiorté 
à  mesure  que  croît  la  dose  d’azote  du  régime.  11  y  a  une 
coneeiitration  globale  maxiiua  et  il  e.st  impo.ssiljle  de 
réaliser  simultanément  les  concentrations  maxiiua  de 
l’urée  et  des  chlorures. 

Recherches  sur  la  température  des  muscles  du  squelette 
dans  certains  états  pathologiques  du  système  nerveux. 
M.  Marinesco.  -  -  La  température  du  muscle  varie 
dans  les  diflércntes  lésions  du  système  nerveux  cential. 
t.es  blessures  des  nerfs  péripliériques  .sont  suivies  d’une 
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hypotheniiic  des  inusclcs  lorscme  la  contrai  tion  lente 
a  fait  son  apparition,  et  cette  lenteur  s’attfnre  en  ré- 
l'haufîant  les  musdes.  Pendant  la  phase  de  régi'n'res- 
cence  la  température  s’élève,  les  muscles  qui  présentent 
la  réaction  hypotonique  dans  la  maladie  de  Tlioms-en 
offrent  de  riiypotliermie  que  nous  avons  égalemunt  dans 
la  maladie  de  Volckmann. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  20  mai  tqig. 

Organisation  de  la  protection  de  l'onfance  à  Rouen 
pendant  la  guerre.  —  M.  Ramsay  (de  Jlinnesota) 
expose  l’œuvre  de  la  Croix-Rouge  américaine,  en  colla¬ 
boration  avec  le  préfet  du  département  dans  la 
vSeine-Inférieure.  L’organisme  essentiel  a  été  un  bureau 
central  départemental  comportant,  outre  un  centre 
social  de  propagande,  un  dispensaire  type,  une  mater¬ 
nité,  une  pouponnière,  un  hôpital  d’enfant.  Cette  orga¬ 
nisation  est  dirigée  par  un  comité  médical  à  la  tête 
duquel  se  trouve  le  médecin-directeur  du  bureau  d’hy¬ 
giène  assisté  de  pédiatres,  d’accoucheurs  et  d’infir¬ 
mières  visiteuses  dont  le  rôle  est  des  plus  Importants. 

Apophysites  et  côtes  cervicales.  -  MJI.  Mouchkt 
et  t'ir.ATTK  présentent  l’observation  d’un  cas  d’arthrite 
subaiguë  des  apophyses  cervicales  transverses  terminée 
par  la  guérison  et  coexistant  avec  deux  côtes  cervicales 
.surnuméraires.  I^a  question  se  pose  de  savoir  s’il  y  a 
prédisposition  à  l’arthrite  vertébrale  chez  les  enfants 
Iiorteurs  de  côtes  surnuméraires,  comme  cela  a  été 
signalé. 

Dysenterie  amibienne  autochtone.  —  MM.  LivSNÜ 
et  Louis  Ramonij.  -  I.a  dysenterie  amibienne  autochtone, 
relativement  fréquente  chez  l’adulte,  est  restée  relati¬ 
vement  rare  iusqu’à  présent  chez  l’enfant.  Le  malade 
de  MM.  Lesné  et  Ramond,  âgé  de  dix  ans  et  demi,  avait 
présenté,  depuis  l’âge  de  quinze  mois,  une  diarrhée  chro- 
nicpie  et  une  série  de  crises  aiguës  caractérisées  par  des 
vomissements  et  des  paroxysmes  diarrhéiques  dont 
quelqucS'mis_  à  caractères  nettement  dysentériques. 
Il  était  ainsi  survenu  quinze  cri.ses  aigues  dont  sept 
dysentériques.  A  l’âge  de  cinq  ans,  le  petit  malade  avait 
été  atteint  d’une  paratyphoïde  U  compliquée  de  selles 
dysentériques  et^  d’hémorragies  intestinales  profuses. 
Ln  examen  pratiqué  récemment  ])cnnit  de  constater 
dans  les  selles  la  présence  de  kystes  typiques  de 
l'Amœha  minuta.  Le  traitement  conibiné  par  l’émétine, 
l’arsénobenzol  en  injections  intraveineuses,  en  lave¬ 
ments  et  en-ingestion  de  gélules,  détermina  rapidement 
une  guérison  complète  avec  régularisation  définitive  des 
selles  et  augmentention  considérable  du  poids. 

Une  empiète  minutieuse  permit  de  révéler  un  contage 
suspect  ([ui  se  serait  produit  à  l’âge  de  treize  mois  par 
l’intermédiaire  d’une  nourrice  ég5q3tienne  atteinte  de 
troubles  intestinaux.  Les  infections  par  l’/liHœfca  minuta 
.sont  justement  fréquentes  en  fîgypte. 

l/os  auteurs  concluent  que  la  dysenterie  amibienne 
autochtone  est  peut-être  plus  fréquente  qu’on  ne 
pense  chez  l’enfant,  qu’elle  peut  revetir  à  cet  âge  un 
aspect  protéiforme  et  que  son  rôle  est  à  déterminer  dau.s 
certaines  diarrhées  chroniques  de  l’enfant. 

M.  ApKrT  vient  également  d’observer  un  cas  de  dysen¬ 
terie  amibienne  chez  un  enfant  dont  le  père  avait  con¬ 
tracté  la  dysenterie  aux  armées  et  l’avait  communiquée 
à  quatre  cfe  ses  enfants.  L’amibe  fut  retrouvée  dans  les 
selles,  et  l’enfant  guérit  après  avoir  été  traité  à  la  fois 
par  l’émétine  et  le  sérum  antidysentérique. 

M.  IlARBiUR  a  observé  un  cas  analogue  chez  un  enfant 
évacué  d’une  localité  où  cantonnaient  des  troupes 
sénégalaises. 

Quatre  observations  d’arthrites  suppurées  à  bacille 
paratyphique  B  chez  des  enfants.  —  MM.  NETTER, 
Mozet  et  Laeanuk.  — Dans  les  observations  rapportées 
par  les  auteurs,  les  déterminations  articulaires  ont 
porté  tantôt  sur  les  grandes  articulations,  tantôt 
sur  les  petites.  Le  paratyphique  a  été  isolé  du  pus 
dans  tous  les  cas;  toutes  ces  arthrites,  sauf  dau.s  un  cas 
mortel  par  broncho-pneumonie,  ont  guéri  sans  dillicultés, 
avec  re.stitution  ad  intiaruni,  par  incision  et  même  par 
simple  ponction.  Il  n  existe  ([ue  deux  observations  anté¬ 
rieures  d’arthrites  à  para  H,  et  c’est  précisément  dans 
l’un  de  ces  cas  (pie  MaI.  Achard  et  Bensaude  ont  décou¬ 
vert  et  identifié  le  premier  paratyphique.  1  es  auteurs 


concluent  qu’il  existe  une  arthrite  suppurée  due  au 
para  B  et  cpie  la  fréquence  relative  de  cette  complica¬ 
tion  est  sans  doute  eu  relation  avec  les  phénomènes 
arthralgi(iues  a.ssez  communs  dans  les  infections  para¬ 
typhoïdes. 

^  M.  Savariaud  rapproche  de  la  bénignité  de  ces 
arthrites  purulentes  la  bénignité  des  suppurations 
tj’phicjues  eu  général. 

M.  TERRIEN  parle  à  ce  propos  des  arthrites  à  strep¬ 
tocoques. 

Des  modifications  qne  l’on  pourrait  apporter  à  la 
loi  Roussel  et  de  son  extension  possible.  —  M.  Raoui, 
LabbE.  —  Dans  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile, 
la  loi  ThériphiR  Roussel  du  23  décembre  1874  a 
marejué  un  progrès  certain,  là  du  moins  où  elle  est  bien 
appliquée  et  notamment  dans  le  département  de  la 
Seine.  Mais  il  n’est  que  trop  vrai,  malheureusement, 
que  son  exécution  fut  beaucoup  trop  tardive  dans  maints 
départements  et  e.st  encore  insufiisante.  Certains  rema¬ 
niements  de  la  loi  s’imposent  :  l’Académie  de  médecine 
et  d’autres  en  ont  naguère  délibéré.  Avant  tout,  il  con¬ 
viendrait  d’étendre  l'aetion  de  la  loi  Th.  Roussel  : 
celle-ci  ne  protège  guère  que  les  enfants  placés  chez 
une  nourrice  salariée.  Elle  ne  s’occupe  ni  du  bébé  confié 
à  une  voisine  ou  à  une  parente  ignorantes,  lii  même  du 
bébé  (pii,  .sur  les  bras  de  la  fille-mère,  quitte  une  niater- 
nité.  Or,  l’évolution  sociale  actuelle  fait  que  l’ouvrière, 
de  moins  eu  moins,  élève  elle-même  son  enfant. 

M.  Paul  Strauss,  poursuivant  devant  le  Sénat  son 
œuvre,  a  déposé  récemment  un  projet  de  loi  qui  géné¬ 
ralise  la  surveillance  du  nouveau-né  :  tout  enfant,  no¬ 
tamment,  dont  la  mère  serait  bénéficiaire  d’un  secours 
public  (hospitalier,  communal,  départemental,  na¬ 
tional)  serait  justiciable  de  la  loi. 

S’inspirant  de  ce  projet,  M.  .Vmbroi.se  Rendu  a  déjà 
fait  voter  par  le  conseil  général  de  la  Seine  quelques 
résolutions. 

Il  paraît  nécessaire  que  la  Société  de  pédiatrie  prenne 
position  dans  ce  débat  important  et  qu’elle  émette  un 
avis  net  :  la  question  pourrait  être  reprise  dans  une  .pro¬ 
chaine  séance. 

Traitement  de  la  pleurésie  purulente  à  pneumocoques 
du  nourrisson  par  la  sérothérapie  spécifique.  — 
MM.  P.  NonEœuRT  et  J  caii  Parae,  chez  trois  nour- 
ris.sons  âgés  (le  deux,  quatre  et  six  mois,  atteints 
de  pleurésie  purulente  pneuniococcique  due  au  pneu¬ 
mocoque,  ils  ont  prati(iué  des  injections  intrapleurales 
et  intrapulmonaires  de  .sérum  antipneuniococcique 
de  l’Institut  Pasteur,  très  actif  contre  cette  variété 
de  pneumoco(iuc.  Dans  deux  cas,  après  trois  injec¬ 
tions  de  10  centimètres  cubes  de  sérum,  la  guérison 
est  rapidement  survenue. 

Chez  le  troisième  nourrisson,  atteint  d’une  broncho¬ 
pneumonie  très  grave  avec  pleurésie  purulente,  les 
symptômes  plcuro-piilmonaires  ont  disparu  après  six 
injections  de  10  centimètres  cubes  de  sérum,  mais  l’en¬ 
fant  a  succombé  à  des  suppurations  multiples  de  la 

^  Sans  vouloir  tirer  des  conclusions  trop  hâtives  de 
ces  trois  cas,  MM.  P.  Nobécourt  et  J.  Paraf  pensent 
(uie  le  sérum  aiitipiieiimococcique  appli(iué  en  injec¬ 
tions  intrapleurales  permet  le  traitement  médical  des 
pleurésies  à  pneuiiioeoqiies  (variétés  I  ou  II)  du  iioiir- 
ri.s.son,  quitte  à  faire  ultérieurement  la  pleurotomie, 
s’il  ii’arrete  pas  l’évolution  de  la  maladie. 

Ulcère  syphilitique,  de  l’ombilic  chez  un  nourrisson.  — 
MM.  P.  NobEcoürt  et  Jean  Paraf.  —  Un  noiirri.sson 
présenta  à  la  fin  de  son  premier  mois  une  ulcération 
de  l’ombilic  riui  creusa  rapidement,  revêtant  alors 
un  aspect  gommeux  caractéristique. 

Les  réactions  de  Wassermann  et  de  Hecht  furent 
positives  avec  le  sang  de  la  mère  et  celui  de  l’enfant, 
et  un  traitement  aussitôt  institué  amena  la  cicatrisa¬ 
tion  rapide  de  l’ulcération.  Mais  le  nourrisson  succomba 
à  une  broncho-pneumonie. 

L’autopsie  ne  révéla  que  des  lésions  discrètes  du 
foie.  Dans  ce  cas,  comme  dans  ceux  rapportés  par 
M.  Ilutinel,  l’apparition  de  l’ulcération  ombilicale  sur¬ 
venant  chez  un  bébé  sans  stigmate  d’hérédo-syphilis 
et  dont  la  mère  ii’avalt  aucun  signe  ou  antécédent 
syphilitique,  fit  poser  le  diagiio.stic  rpie  confirma  la 
réaction  de  Wassermann. 

Hémophilie.  -  -  M.’UenEvrikr  rapporte  une  observation 
d’hémophilie  avec  hémarthrose  et  décollement  épi- 
physaire. 

G.  Paisseau. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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UNE  ÉPIDÉMIE  DE  SCORBUT 


le  D'  Alb.  BENOIT, 


Nous  avons  observé  dans  le  nord  de  la  France, 
en  mai  1917,  nue  éi  idémie  de  scorbut  qui  a  sévi 
sur  un  détachement  de  350  travailleurs  dont  (>3 
ont  été  atteints.  Vers  le  15  avril,  quelques  hommes 
commencèrent  à  ressentir  des  douleurs  sourdes 


derniérês,  elles  s’accompagnent  d’une  légère 
hydarthro,se  et  ne  se  traduisent,  au  niveau  de  la 
peau,  par  aucune  manifestai  ion  inflammatoire. 

L  e.st  à  ces  troubles  cjue  se  limite  le  scorbut 
durant  la  période  d’acuité,  c’est-à-dire  pendant  ks 
deux  ou  trois  jours  qui  suivent  l’ajiparition  dis 
ecchymoses  et  du  i)urpura.  Il  semble  que  c’est 
pendant  cette  courte  jtériode  que  se  produit,  par 
un  mécanisme  encore  oI)scur,  la  déglobulisation 
intense  constatée  par  l’examen  hématologique. 

A  cette  période,  le  scorbut  ne  se  distingue  en 


dans  les  membres  inférieurs,  déterminant  une  rien  d’une  crise  de  purjiura  dont  la  modalité  cli- 


aversion  très  marciuée  ]:our  le  moiu’ement.  Cer¬ 
tains  accusèrent  de  la  céphalée,  de  la  lassitude  et 
une  légère  perte  de  l’appétit. 

Vingt  jours  environ  après  l’apparition  de  ces 
prodromes,  la  scène  change  bnusquement  ;  en 
quarante-huit  heures,  l’affection  prend  une  allure 
aiguë  et,  fait  intéressant  à  noter,  jrappc  simulta¬ 
nément  tous  ceux  qu’elle  doit  atteindre.  L’aver¬ 
sion  pour  la  marche  s’est  transformée  en  une  véri¬ 
table  impotence  fonctionnelle  :  les  membres  infé¬ 
rieurs  semblent  se  dérober  ;  pour  progres.ser,  quel¬ 
ques  malades  rampent  littéralement  ;  s’ils  tentent 
de  marcher,  c’est  au  prix  de  difficultés  inouïes,  en 
aiipuyant  leurs  niembrc's  supérieurs  sur  les  cuisses 
à  demi  fléchies. 

A  ce  moment  apparaît  une  anémie  intense,  pré¬ 
sentant  chez  quelques  malades  le  type  suraigu  ; 
les  muqueuses  sont  exsangues,  les  téguments  pré¬ 
sentent  une  teinte  cireuse  ;  le  pouls  s’accélère  et 
des  lipothymies  surviennent  au  moindre  effort. 

En  même  temps  apparaissent,  en  particulier  au 
niveau  des  membres  inférieurs  (face  interne  des 
unisses,  mollet,  cou-de-pied,  périnée),  de  vastes 
ecchymoses,  s’accompagnant  d’une  éruption  pété¬ 
chiale  de  la  plus  grande  netteté. 

Dès  rapi)arition  de  ces  jiremiers  synqitôiues  on 
constate  une  élévation  notable  de  la  température. 
ha  fièvre  paraît  être  un  synqitôme  constant  de  la 
période  aiguë  du  scorbut  :  nous  l’avons  obser\-ée 
chez  tous  nos  malades  chez  lesquels  elle  atteignait 
38“, 5  à  39”  dès  le  deiixième  jour  et  descendit,  en 
lysis,  à  la  normale  en  huit  à  dix  jours.  Elle  n'était 
manifestement  pas,  chez  nos  divers  sujets,  propor¬ 
tionnée  à  l’abondance  de.s  suffusions  sanguines  et 
disparaissait  avant  la  période  de  résorjjtion  du 
sang  extravasé. 

Dès  le  début,  les  malades  accusèrent  au  ni\-eau 
des  articulations  des  membres  inférieurs,  celle  du 
genou  en  particulier,  des  douleurs  profondes,  téré- 
brantes  et  parfois  très  aiguës.  Ces  douleurs 
constituent,  nous  l’avons  vu,  le  premier  symptôme 
du  scorbut,  et  rappellent  les  manifestations 
articulaires  du  purpura  rhumatoïde.  Comme  ces 


nique  varie  suivant  la  prédominance  d’un 
symptôme  déterminé,  mais  qui  présente  les  jAus 
grandes  analogies  avec  la  forme  rhumatoïde. 

C’est  d’ailleurs  le  diagnastic  a\'ec  lequel  plu¬ 
sieurs  de  ces  malades  nous  ont  été  adressés  et  que 
notre  premier  examen  clinique,  nous  l’avouons, 
n’a  fait  que  confirmer.  C’est  l’apparition  d’une 
complication  relati\'ement  fréquente  qui  nous  a 
permis  de  reconnaître  la  nature  scorbutique  de 
l’affection. 

Nous  voulons  parler  de  la  gingivite,  considérée 
en  raison  de  sa  fréquence  comme  pathognomo¬ 
nique  du  scorbut.  Cette  manifestation  est,  cepen¬ 
dant,  loin  d’être  constante  :  nous  l’avons  constatée 
à  un  degré  variable  chez  22  p.  100  de  nos  scorbu¬ 
tiques  ;  elle  n’est  d’ailleurs  pas  en  rapport  avec  la 
gravité  de  l’affection  :  tels  malades,  ayant  perdu 
60  p.  100  de  leur  hémoglobine,  n’en  étaient  pas 
affligée  ;  d’autres,  ne  présentant  qu’une  anémie 
peu  marquée,  en  étaient  gra\’ement  atteints. 

La  gingivite  peut  d’ailleurs  être,  au  cours  d’une 
épidémie  confirmée,  la  seule  manifestation  appa¬ 
rente  du  scorbut. 

Ses  conditions  d’apparition  restent  indéter¬ 
minées  :  le  main’ais  état  de  la  dentition  l’aggrave 
sans  l’appeler  nécessairement  ;  l’influence  du 
tabac  paraît  être  tout  à  fait  nulle. 

Elle  est  caractérisée  par  une  tuméfaction 
rouge  violacé.  dél)utant  au  niveau  des  incisives 
inférieures  et  s’acconqwgnant  d’un  décollement, 
pouvant  aller  jusqu’à  la  perte  de  ces  dernières, 
ainsi  que  nous  l’avons  constaté  chez  deux  de  nos 
malades. 

Elle  s’accompagne  d’une  salivation  abondante 
et,  chez  quelques  malades,  de  petites  hémorragies. 
Dans  les  cas  graves  apparaissent  des  ulcérations 
sanieuses  et  fétides  dans  lesquelles  pidlule  le 
bacille  fu.siforme  associé  à  de  nombreux  spirilles. 

\'’ers  le  cinquième  jour,  le  tableau  clinique  de 
l’aft'ection  est  entièrement  réalisé  :  les  malades 
gardent,  au  lit,-  l’immobilité  la  plus  complète,  en 
raison  des  douleurs  provoquées  par  le  moindre 
mouvement  des  articulations,  en  particulier  celles 
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des  nicnibres  inférieurs.  En  ai'.cun  cas  on  n’observe 
de  phénomènes  paralytiques. 

En  dehors  de  ces  manifestations  articulaires,  il 
est  fréquent  de  constater  des  douleurs  osseuses 
aj'ant  leur  siège  de  prédilection  au  niveau  des 
régions  juxta-épiphysaires  de  l’articulation  du 
genou. 

A  ce  niveau  l’os  paraît,  à  la  palpation,  être 
augmenté  de  volume.  La  plupart  des  malades 
accusent  en  outre  de  vives  douleurs  à  la  pression 
des  niasses  musculaires  de  la  cuisse  et  dit  mollet  : 
nous  E'S  avons  même  constatées  au  niveau  des 
membres  siqiérieurs  et  du  tronc. 

Ces  douleurs  osseuses  et  musculaires  paraissent 
être  en  rapport  avec  des  hémorragies  sou.s- 
périostées  et  sous-aponévrotiques.  A  leur  niveau,  la 
palpation  révèle  un  œdème  d’une  dureté  ligneuse, 
tantôt  diffus,  tantôt  limité  sous  forme  de  cordons 
jndurés  et  de  nodosités  saillantes. 

L’attention  n’e.st  nullement  attirée  du  côté 
de  la  rate,  qui  d’ailleurs  n’est  pas  percu- 
table. 

A  cette  période  (cinquième  jour),  la  peau  pré¬ 
sente  une  pâleur  pouvant  aller  jusqu’à  la  teinte 
cireuse,  contrastant,  aux  membres  inférieurs,  avec 
les  taches  ecchymotiques  en  voie  de  ré.soqi- 
tion. 

-ô  l’auscultation  on  perçoit,  au  niveau  des  vais¬ 
seaux  du  cou,  soit  un  souffle  systolique,  soit  un 
bruit  de  rouet  caractéristique.  Cet  état  s’accom¬ 
pagne  d’affaiblissement  et  d’accélération  du 
pouls,  d’hypotension  artérielle,  de  palj  itations, 
de  dyspnée  d’effort,  enfin  d’un  état  lipolhymique 
tout  à  fait  spécial  que  la  rapidité  même  et  l'impor¬ 
tance  de  la  déglobulisation  ne  permettent  pas 
d’expliquer,  car  nous  l’avons  constaté  chez  des 
malades  qui  ne  présentaient  qu’un  très  léger  degré 
d’anémie,  tandis  qu’il  était  à  peine  marqué  chez  des 
sujets  exsangues.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  tendance 
à  la  syncope  mérite  efe  retenir  l’attention,  car  elle 
constitue  à  elle  seule  presque  toute  la  gra\  ité  du 
scorbut  :  c’est  en  effet  la  cause  de  nombreux  cas 
de  mort  signalés  par  les  anciens  auteurs  :  Cnm  in 
sellant  sedere,  corpusque  erigere  voiuissel,  sufjocatus 
est  (Rouppe,  1764).  -  «  J’ai  vu  des  scorbu¬ 

tiques  tomber  morts  sur  la  gamelle,  la  cuil¬ 
lère  à  la  main  »  (Dupont,  1786), 

Sous  l’influence  du  repos  au  lit  et  d’une  ;;limen- 
tation  saine  et  abondante,  ces  divers  troubles 
rétrocédèrent  très  rapidement,  et  vers  le  douzièm  ; 
jour  le:  malades  les  moins  atteints  commencèrent 
à  se  lever  sans  épirouver  la  moindre  défaillance 
.cardiaque.  Même  dans  les  cas  les  plus  graves,  la 
rénovation  sanguine  s’opéra  très  hâtivement:  le 
^ang  d’un  de  nos  malades,  atteint  le  4  mai,  ren¬ 


fermait  le  5  au  soir  960  000  globules  rouges.  Le 
8  on.  en  comp:)tait  i  240  ooo  ;  le  12,  i  900  000  ; 
le  27,  4  bSo  000. 

La  gingivite  elle-même  ne  tarda  pas  à  dispa¬ 
raître  spontanément  (seules  les  formes  ulcé¬ 
reuses  nécessitèrent  un  traitement  énergique),  et 
vingt  jours  après  l’apparition  desp^remierstroubles, 
tous  nos  scorbutiques  ont  pni  être  considérés 
comme  convalescents,  sinon  guéris. 

Cepiendant,  chez  quelques-uns  prensistait  un  peu 
de  raideur  du  genou  ;  chez  un  seul  malade  nous 
avons  constaté,  en  l’absence  de  toute  lésion  rénale 
ou  cardiaque,  un*  œdème  dur  des  membres  infé¬ 
rieurs,  ne  disparaissant  que  p?ar  le  repos 
au  lit. 

11  ne  nous  a  pras  été  possible  d’observer  ces 
malades  au  delà  de  la  sixième  semaine,  en  raison 
de  leur  évacuation  sur  l’intérieur. 

lîn  un  mot,  à  la  p)ériode  tragique  du  début, 
laissant  présumer  une  grave  atteinte  de  l’état 
général,  succède  rap)ideinent  un  stade  de  rénova¬ 
tion  sanguine  sans  que  la  nutrition  en  paraisse 
le  moins  du  monde  intéressée.  On  n’observ'e 
d  ’ailleurs,  au  coursde  laconvalescence,  aucune  perte 
de  poids  appréciable,  aucune  asthénie  persistante. 
•  b'ait  remarquable,  les  hémorragies  viscérales 
sont  exceptionnelles  dans  le  scorbut  ;  011  a  copren- 
dant  signalé  des  ép  istaxis,  des  melæna,  des  héma¬ 
turies,  des  hémorragies  rétiniennes,  pjlus  rarement 
des  épjanchements  hémorragiques  des  séreuses,  de 
la  plèvre  en  particulier.  Pour  notre  pmrt,  nous  n’en 
avons  observé  aucune. 

Le  tube  digestif,  en  particulier,  semble  n’être 
nullmnent  intéressé.  Chez  quelques  malades  on 
observœ  seulement,  durant  les  trois  premiers  jours, 
quelques  selles  diarrhéiques,  sans  douleurs  ni 
entérorragies.  11  est  assez  surp)renant  de  constater 
l’absence  de  manifestations  intestinales  an  cours 
d’un  syndrome  pmq)uriquc  aussi  bien  constitué. 
On  sait  que  les  accidents  gastro-intestinaux  (dou¬ 
leurs,  melæna)  constituent  un  des  symptômes 
cardinaux  du  p)uqnira  rhumato'îde,  affection  clini¬ 
quement  voisine  du  scorbut,  et  nous  avions  nous- 
même  signalé,  il  y  a  quelques  années,  la  fréquence 
d’hémorragies  occultes)  cliniquement  insoup¬ 
çonnables,  au  cours  des  crises  de  p)uqmra  simplex 
à  répétition,  entérorragies  frustes  et  cycliques 
pjrécédant  de  quelques  heures  l’ap^parition  de 
l’érupfiion  pjurpnirique. 

Les  matières  fécales,  d’aspect  d’ailleurs  normal, 
examinées  durant  tout  le  cours  de-  la  maladie, 
ne  renfermaient  aucun  p)arasite  (absence  de 
kystes  amibiens  et  d’œufs  d’ankylo.stonies  en  prar- 
ticulier).  La  recherche  des  hémorragies  occultes, 
par  la  méthode  que  nous  avons  introduite  en  1908 
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(réactif  phtalinique)  (i), s’est  montrée,  même  dans 
les  cas  les  plus  graves,  absolument  négative  durant 
tout  le  cours  de  la  maladie. 

Du  côté  de  l’appareil  urinaire,  mêmes  consta¬ 
tations  négatives,  en  particulier  en  ce  qui  concerne 
l’hématurie  et  l’albuminurie.  Ce  dernier  fait 
infirme  l’hypothèse  récente  d’Albu  et  vSchlœ- 
singer  au  sujet  de  l’étiologie  des  «néphrites  des 
soldats  en  campagne  »,car  le  scorbut,  même  grave, 
ne  semble  pas  léser  le  rein.  On  constate  seulement, 
à  la  période  de  début,  une  élimination  plus  ou 
moins  considérable  d’urobüine  correspondant  à 
la  destruction  globulaire  et  cessant  avec  cette 
dernière. 

Dans  aucun  cas,  on  ne  décèle  d’éléments 
biliaires. 

Da  composition  des  urines,  déterminée  avec  le 
plus  grand  soin,  n’offre  aucune  particularité 
digne  d’être  notée  :  la  nutrition  des  scorbutiques 
n’est  nullement  intéressée,  tout  au  moins  dans  la 
forme  aiguë  que  nous  avons  observée. 

Enfin,  à  aucune  période  du  scorbut,  les  urines  ne 
sont  pathogènes  pour  les  animaux  de  laboratoire. 

Examen  du  sang. — Il  a  particulièrement  retenu 
notre  attention  durant  tout  le  cours  de  la  maladie  : 
nous  en  donnons  ici  un  résumé  d’ensemble  (2). 

Hématies.  —  Eeur  nombre  est  toujours  forte¬ 
ment  diminué  :  le  chiffre  de  2  millions  est  fré¬ 
quemment  observé  durant  les  premiers  jours  de 
la  maladie.  Nous  avons  trouvé  celui  de  960000 
chez  un  sujet  gravement  atteint.  L’anisocytose 
et  la  poikilocytose  sont  très  accusées,  dans  tous 
les  cas.  Ea  polychromatophilie  est  rarement 
observée,  ainsi  que  la  présence  d’hématies 
nucléées. 

Par  contre,  on  peut  observer  que  6  à  7  p.  100 
des  hématies  ont  le  type  granuleux. 

La  résistance  globulaire  est  absolument  normale^ 
à  toutes  les  périodes.  I,e  taux  de  l’hémoglobine 
est  franchement  abaissé,  parallèlement  à  cehii  des 
hématies.  Ea  valeur  globulaire  s’écarte  peu  de 
l’unité. 

(i)  Ce  réactif,  qui  est  généralcnicut  désigné  sous  le  nom 
de«réactitde  Meyer,  »  estabsolument  étranger  à  cctaulcur  alle¬ 
mand.  Ixi  formule  du  réactif  connu  en  Krance  sous  ce  nom 
nous  est  absolument  personnelle  :  elle  noua  a  été  inspirée  par  les 
travaux  de  Kastlc,  qui  avait  utilisé  la  phénolphtalinc  dans  des 
conditions  tout  à  fait  diHérentes  en  vue  de  la  reclierclie  des 
oxydases  végétales.  Vœuvre  de  Meyer  est  d’avoir  déconseillé 
l’emploi  du  réactif  de  Kastle,  que  nous  avons  alors  profondé¬ 
ment  modifié  en  vue  de  la  recherche  clinique  du  sang,  en  parti¬ 
culier  dans  les  matières  fécales. I,e terme  de  «réactifdeMeyer* 
consacre  rme  eneiu-  d’interprétation  bibliographique  antérieure 
&  notre  travail  et  que  nous  avons  transcrite  (Cf.  notre  tliOse 
de  lyille,  1911). 

(î)  Nous  avons  publié  les  détails  de  cette  étude  hématolo¬ 
gique  dans  les  Archives  des  maladies  du  coeur  et  des  vaisseaux, 
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Ee  temps  de  coagulation  n’est  pas  augmenté, 
non  plus  que  le  temps  de  saignement  de  Duke. 
Il  faut  cependant  noter  que,  durant  la  courte 
période  fébrile  du  début,  on  peut  observer  une 
sédimentation  très  nette  des  globules  avec  coagu¬ 
lation  plasmatique. 

Ee  nombre  des  hématoblastes  paraît  légèrement 
diminué. 

Enfin,  du  côté  des  globules  blancs,  on  observe 
une  légère  augmentation,  avec  prédominance  très 
nette  des  lymphocjries  ;  en  aucun  cas  nous  n’avons 
constaté  d’éosinophilie. 

h’examen  chimique  du  sérum  n’a  donné  lieu  à 
aueune  constatation  intéressante  ;  le  taux  des 
chlorures  est  remarquablement  fixe  au  voisinage 
de  5''’',6o  par  litre  ;  celui  de  l’urée,  dosée  à  l’état 
de  dixanthylurée,  oscille,  pour  le  sang  prélevé  à 
jeun,  entre  o«T^,2g  et  o<î‘',37. 

En  aucun  cas  le  sérum  ne  renfermait  trace 
d’hémoglobine  ou  de  pigments  biliaires. 

Propriétés  biologiques.  —  Ea  recherche  des 
hemolysines  a  été  effectuée  par  la  méthode  de 
J.  Troisier,  en  présence  de  sérum  témoin.  A  au¬ 
cune  période,  le  sérum  des  scorbutiques  ne 
possède  de  propriétés  hémolytiques  vis-à-vis  des 
hématies  du  malade  lui-même  (autolysines)  ou  de 
celles  d’un  individu  sain  (isolysines). 

Examen  bactériologique.  —  Ea  recherche  des 
parasites  sanguicoles  s’est  montrée  négative  dans 
tous  les  cas. 

E’ensemeuceinent  du  sang,  effectué,  dès  le 
deuxième  jour  de  l’affection,  eu  milieux  aérobie  et 
anaréobie,  n’a  donné  aucun  résultat.  Il  en  a  été 
de  même  de  l’inoculation  du  sang  aux  animaux  de 
laboratoire  (lapins,  cobayes). 

E’évolution  en  quelque  sorte  cyclique  des 
63  cas  de  scorbut  que  nous  avons  observés, 
correspondant  au  scorbut  aigu  (scorbut  de  terre) 
des  anciens  auteurs,  ne  répond  guère  à  l’idée  que 
notre  génération  s’était  faite  de  cette  légendaire 
affection,  connue  surtout  par  les  récits  des  nav’i- 
gateurs  et  désignée  sous  le  nom  de  scorbut  de 
mer.  Nous  verrons  plus  loin  comment  on  peut 
expliquer  son  évolution  quasi  fatale  dans  ce  cas 
vers  la  cache»e  dite  scorbutique,  générale¬ 
ment  confondue  av’ec  le  scorbut  proprement 
dit. 

11  n’est  point  douteux  qu’il  existe  plusieurs 
formes  de  scorbut,  fort  bien  décrites  d’ailleurs 
par  les  auteurs  anciens  dont  la  lecture  réserve 
à  notre  curiosité  bien  des  étonnements. 

Rien  n’est  plus  différent,  dit  Mahé,  que  la 
marche  du  scorbut  suivant  les  conditions  qui  l'ont 
engendré,  d’après  leur  durée,  leur  persistance  ou 
leur  disparition.  De  toutes  ces  conditions,  une 
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seule  paraît  avoir  été  déterminée  avec  certitude 
c’est  le  changement  de  milieu. 

I^a  rapidité  avec  laquelle  disparaissent  sponta¬ 
nément,  et  comme  far  enchantement,  les  manifes¬ 
tations  scorbutiques  dès  que  ceux  qui  eu  sont 
atteints  sont  éloignés  du  foyer  oùsévitl’affectiou, 
a  profondément  frappé  tous  les  auteurs  des  siècles 
précédents. 

*  Il  a  suffi  du  débarquement  des  malades,  d’ailleurs 
pourvus  de  viande  et  de  végétaux  frais,  pour  faire 
disparaître  le  scorbut  et  guérir  promptement  ceux 
qui  en  étaient  atteints,  quel  que  soit  leur  régime  » 
(Dutrouleau,  1850).  «Ils  guérissent  alors  comme  par 
miracle  0  (Lind,  1855). 

I^a  mise  à  terre  ne  peut  à  elle  seule  être  invoquée, 
car  l,aluyeaux  nous  rapporte  le  cas  d’hommes 
d’équipage  ayant  été  logés,  durant  une  escale, 
dans  une  casemate  humide  et  mal  pavée  :  «  Ils 
furent  atteints  du  scorbut,  qui  cessa  dès  qu’on  les 
renvoya  à  bord  (1858)  ». 

Larrey  pouvait  écrire  en  1817  :  «  700  scorbutiques 
embarqués  après  la.  reddition  d’Alexandrie  furctit 
guéris  avant  leur  débarquement  en  France  ». 

La  littérature  médicale  fourmille  de  faits  de  ce 
genre,  corroborant  ceux,  non  moins  nombreux 
qui  attestent  l’incurabilité  du  scorbut  traité  au 
sein  du  foyer  d’infection  avec  toutes  les  ressources 
de  la  diététique  et  de  la  thérapeutique.  C’est  en 
particulier  le  cas  des  équipages  «  qui  ne  guérissaient 
que  par  la  mise  à  terre  »  (Bordes,  1815). 

Rappelons  en  passant  que  c’est  là  sans  doute 
l’origine  de  la  curieuse  légende  du  cochleaiia, 
de  la  terre  rougeâtre  de  Bergen  et  des  herbee 
recentes  qui  ne  possédaient  la  vertu  de  guérir 
que  ceux  qui  allaient  les  manger  sur  le  continent. 

Cette  théorie  des  végétaux  frais  allait  être  un 
peu  oubliée,  lorsqu’elle  fut  l’objetde  la  mémorable 
discussion  de  1874-1875  à  l’Académie  de  niéde- 
ciiie  (i)  où,  grâce  à  une  chaleur  de  conviction 
qu’il  a  su  communiquer  à  notre  génération  médi¬ 
cale,  Le  Roy  de  Méricourt  est  parvenu  à  imposer 
ses  idées,  malgré  les  protestations  de  Villemin, 
désarmé.  Le  jugement  fut  en  effet  rendu  sans 
appel  (2). 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  rétrocession  quasi-instan¬ 
tanée  des  manifestations  scorbutiques  a  été  une 
fois  de  plus  vérifiée  au  cours  de  l’épidémie  que 
nous  avons  observée,  et  ce,  vraisemblablement,  en 
raison  del’évacuation  précocedu  foyer  scorbutique. 

(1)  l.a  lecture  en  est  pleine  d’enseignements  (Voy.  Bull. 
Acad,  de  méd.,  1874,  p.  680  à  1 038,  et  1875,  p.  sgo  à  710). 

(2)  Punck  n'a  d'ÉilUeuts  pas  hésité  à  confondre  dans  une 
même  pathogénie,  d’ailleurs  très  intéressante,  le  béribéri  et 
le  scorbut,  pétition  de  principe  qui  ù’a  pas  ééliappé  au  sens 
clinique  d’üh  dé  nos  éminents  confrères  lyonnais  (Voy.  AnJi. 
de  mid.  müit.,  sept.  1913,  p.  230). 


On  objectera  peut-être  que  ces  malades  ont 
trouvé  dans  les  médicaments  et  le  régime  qu’ils 
ont  reçus  au  cours  de  leur  hospitalisation,  un 
remède  à  leur  mal.  Nous  allons  voir  qu’il  n’eu  fut 
absolument  rien  -et  qu’une  fois  sorti  du  foyer 
d’infection,  le  scorbutique  guérit  spontanément. 

En  voici  la  preuve. 

Nos  63  scorbutiques  ont  été  partagés,  dès  leur 
arrivée  et  au  hasard  de  l’évacuation,  eu  trois 
catégories  bien  distinctes,  chacune  de  ces  caté¬ 
gories  ayant  été  soumise  intentionnellement  à  un 
traitement  particulier. 

Ceux  de  la  première  catégorie  ont  reçu,  en  plus 
du  «  grand  régime  »  de  l’hôintal,  une  large  ration 
de  légumes  verts,  des  salades,  des  fruits  de  la 
saison  (cerises)  et  des  citrons.  En  plus  de  ce  régime 
classique,  ils  ont  été  soumis  dès  le  premier  jour  à 
une  médication  symptomatique  intensive  (ferru¬ 
gineux,  arsenicaux,  quinquina,  sénun  hémato¬ 
poïétique). 

Ceux  de  la  deuxième  catégorie  furent  soumis  au 
même  régime  que  les  précédents,  mais  ne  reçurent 
aucun  médicament.  Ils  guérirent  d’ailleurs  en 
même  temps  que  les  premiers. 

Enfin  ceux  de  la  troisième  ne  reçurent,  durant 
toute  leur  hospitalisation,  aucun  autre  aliment  que 
ceux  du  régime  ordinaire  de  l’hôpital,  à  l’exclusion 
stricte  et  systématique  de  tout  légume  vert,  cru 
ou  cuit,  de  fruits,  de  citrons  et  d’aliments  frais 
en  général.  Ils  ne  furent  soumis  à  aucune  médi¬ 
cation,  si  ce  n’est  le  repos  au  lit.  Or  ils  guérirent 
aussi  rapidement  que  tous  les  autres,  bien  qu’il 
se  trouvât,  parmi  eux,  des  malades  grave¬ 
ment  atteints  présentant  une  anémie  intense, 
de  ^’astes  ecchymoses  et  de  la  gingivite. 

Ainsi  tous  ces  scorbutiques,  quel^qu’ait  été  leur 
régime,  qu’ils  aient  été  ou  non  l’objet  d’une  médi¬ 
cation  quelconque,  ont  guéri  simultanément  et 
pour  ainsi  dire  instantanément,  dès  leur  hospita¬ 
lisation.  Si  nous  n’avions  institué  un  groupe 
témoin,  nous  n’aurions  pas  manqué  d’attribuer, 
soit  au  régime  particulier,  soit  à  la  médication,  la 
prompte  disparition  des  manifestations  scorbu¬ 
tiques. 

On  objectera  peut-être  que  eps  malades  ont 
trouvé  dans  le  régime  de  l’hôpital  une  améliora¬ 
tion  considérable  de  leur  alimentation.  Or  nous 
pouvons  affirmer  que  cette  àlimeiitation  ne 
différait  pas,  qualitativement  du  moins,  de  celle 
qu’ils  avaient  reçue  durant  les  vingt  jours  qui  ont 
précédé  l’éclosion  de  l’épidémie. 

Il  importe  d’ajouter  que,  durant  les  deux  mois 
qui  ont  précédé  cette  période  de  vingt  jours, 
nos  sujets  ont  mené,  dans  d'autres  lieux,  une 
existence  troublée,  dans  des  conditions  hygié- 
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niques  particulièrement  mauvaises.  C’est,  à  ii’eii 
pas  clouter,  au  cours  de  cette  ])ériode  «lue  le 
scorbut  a  luis  naissance  dans  des  conditions  (jne 
nous  n’avons  pu  parfaitement  élucider,  mais 
durant  laquelle  ralimeiitation  n’a  pas  été  e.ssen- 
tiellement  différente  de  celle  que  recevaient  simul¬ 
tanément  plusieurs  centaines  de  milliers  d’autres 
sujets  cpie  le  scorbut  n'a  pas  atteints. 

Certes,  cette  expérience  n’a  pas  la  prétention 
d’infirmer  rhyj)otlièse  d’une  influence  possible 
de  l’alinientation  dans  la  genèse  du  scorbut  ; 
elle  tend  seulement  à  montrer  que,  pour  que  le 
vieil  adage  Naturam  morbornm  ostendit  cmaiio 
soit  applicable  au  scorbut,  il  est  au  moins  indis¬ 
pensable  qu’il  ait  été  institué  un  truitcmeiit,  fût- 
il  simplement  diététique. 

Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  vérifier  la 
deuxième  propositioji  énoncée  par  les  auteurs  les 
plus  dignes  de  foi,  à  savoir  l’incurabilité  du 
scorbut  traité  au  sein  du  foyer  d’infection.  Cette 
condition  devient,  par  suite  des  progrès  de 
l’hygiène,  de  la  promptitude  des  évacuations  et  de 
l’accélération  de  la  navigation,  de  moins  en  moins 
réalisable. 

C’est  ainsi  que  la  forme  chronique  de  l’affection, 
aboutissant  à  la  cachexie  scorbutique,  tend  sans 
doute  à  disparaître  de  la  nosologie. 

C’est  manifestement  en  se  basant  sur  cette 
cachexie,  dont  Vétat  anémique  était  considéré 
comme  la  réalisation  la  plus  parfaite,  que  quelques 
auteurs  anciens  ont  voulu  faire  du  scorbut  la 
simple  manifestation  d’une  déchéance  organique. 

En  résumé,  ce  qui  nous  a  ])articulièrement  frappé 
dans  révolution  de  l’é])idémie  efe  scorbut  que  nous 
avons  obser\’ée,  c’est  l’allure  aiguë  de  l’affection 
et  sa  tendance  à  la  guérison  spontanée. 

Klle  s’est,  en  effet,  déclarée  brusquement  et  a 
frappé  simultanément  O3  hommes  d’un  effectif 
de  350. 

EUe  a  atteint  d’emblée  son  maximum  de  gra¬ 
vité  correspondant  à  une  crise  de  déglobulisation 
intense,  une  éruption  pétéchiale  et  des  ecchy¬ 
moses,  des  arthralgies  et  dans  certains  cas  de  la 
gingivite,  le  tout  accompagné  d’une  élévation  de 
température  atteignant  38  à  39“,  dans  chaque 
cas,  dès  le  deuxième  jour. 

A  partir  de  ce  jour,  quel  qu’ait  été  le  régime 
imposé  au  malade  et  en  l’ab-sence  de  toute  médi¬ 
cation  (mais  avec  cette  seule  restriction  que  les 
malades  avaient  été  éloignés  du  foyer  de  l’épi¬ 
démie  et  hospitalisés  dans  de  bonnes  conditions), 
tous  les  symptômes  rétrocédèrent  comme  par 
enchantement. 

Toute  question  d’étiologie,  d’ailleurs  encore 
bien  obscure,  mise  à  part,  il  nous  semble  difficile 
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de  faire  entrer  une  telle  affection  dans  le  cadre  des 
maladies  de  la  nutrition. 

Son  é\-olution  aiguë  .semble  la  rattacher  au 
groupe  des  ])urpuras  infectieux  ])rinntifs,  parmi 
lesquels  son  allure  épidémique  suffit  à  l’indivi¬ 
dualiser.  Ivn  effet,  les  cas  sporadiques  de  scorbut 
sont  très  rares  :  de  Beurmann  a  même  nié  leur 
existence;  Jaccoud,  Eassègue  ont  écrit  que  le 
diagnostic  de  ces  cas  d’avec  le  puiqmra  essentiel 
était  cliniquement  inqiossiblc. 

Nous  nous  bornerons  à  poser  le  problème,  sans 
avoir  la  jirétcntion  de  le  résoudre  (i). 

Cette  guerre,  en  nous  ramenant,  ainsi  que 
Jaccoud  l’avait  jjrédit,  le  scorbut  disparu,  va  sans 
doute  rouvrir  le  débat,  longtemjjs  clos,  dont  le 
seul  dossier,  patiemment  mis  à  jour  de  1859  à 
1904  par  Dévé  (de  Beauvais),  renferme  plus  de 
4  000  citations  destinées  à  montrer  le  rôle  étiolo¬ 
gique  d’un  élément  infectieux  que  l’auteur  soup¬ 
çonnait  dès  1859  ^tre  de  nature  malarique  eu 
raison  de  la  coexistence  fréquente  de  ces  deux 
fléaux.  E’oiûnion  de  cet  auteur  a  été  infirmée  par 
la  découverte  de  l’hématozoaire  du  paludisme. 

11  est  cependant  curieux  de  constater^qu’après 
une  courte  apparition  en  France  au  printemps  de 
1917,  en  quelques  foyers  bien  limités,  le  scorbut 
n’ait  point  reparu,  et  il  est  heureux  qu’il  n’ait  point 
pris  l’allure  extensive  des  grandes  épidémies  dont 
la  littérature  médicale  des  xvii®  et  xviu®  siècles 
nous  donnent  tant  d’exemples  et  dont  la  dernière, 
un  peu  oubliée  déjà  de  nos  contemporains, 
remonte  à  soixante-dix  ans  à  peine  ;  ayant  débuté 
en  janvier  1846  en  Irlande  où  il  fit  d’immenses 
ravages,  le  scorbut  passa  en  juillet  en  Écosse  où, 
dans  la  seule  ville  de  Glascow,  3  000  personnes 
furent  atteintes,  imis  en  Angleterre  où  il  sévit 
dans  plusieurs  comtés  en  1846-1847. 

De  là,  il  passa  en  France  où  nous  le  retrouvions 
à  Paris,  à  Metz,  à  Givet  et  à  Maubeuge,  puis  en 
Belgique  et  en  Allemagne. 

Il  arriva  en  Russie  en  1848,  où  il  fit  des  ravages 
considérables  ;  dans  sejze  gouvernements  seule¬ 
ment,  la  statistique  officielle  relève  260  444  cas 
et  67  958  morts.  Chiffres  effrayants,  dit  Ville- 
min,  que  n’atteint  jamais  une  maladie  causée 
par  des  écarts  anti  hygiéniques  (2). 

(i)  Nous  u’abordiToiis  pas  la  question  de  rëtiologie  et  de  la 
pathogénie  du  scorbut,  bien  qu’elle  ait  retenu  tout  parUcullé- 
reiiieut  notre  attenUon.  Cette  question,  qui  exige  pour 
nos  dévelopi)cment  une  place  consldûrable,  sera  exposée 
procliainenient  par  un  de  nos  jeunes  confrères  dans  une 
tlièse  de  la  Faculté  de  Paris. 

(a)  Ou  pourrait  émettre  quelques  doutes  au  sujet  de  la  nature 
véritablement  scorbutique  de  cette  épidémie.  Il  serait,  croyons- 
nous,  facile  de  retrouver,  dans  les  hôpitaux  civils  et  militaires 
de  Paris,  la  trace  de  son  irassage,  sous  l'autorité  des  maîtres 
de  l’époque. 
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L’ENCÊPHALO- MYÉLITE 
DIFFUSE 

ET  L’ENCÉPHALITE  LÉTHARGIQUE 

le  D>  René  CRUCHET, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Etant  aux  armées,  à  Commercy,  de  septembre 
à  fin  décembre  1915,  j’avais  remarqué,  dans  le 
petit  centre  neuro-psychiatrique  dont  j’avais  la 
direction,  quelques  cas  dont  les  phénomènes  encé- 
phalo-myéliques  m’avaient  frappé  par  leur  aspect 
insolite.  Arrivé  à  Verdun  au  31  décembre  1915, 
pour  prendre  la  charge  d’un  centre  de  même 
ordre  beaucoup  plus  important,  je  n’eus  pas  le 
temps  de  m’installer  complètement,  car,  en  pré¬ 
vision  de  l’attaque  allemande,  tous  mes  malades 
—  80  environ  —  furent  évacués  dès  le  15  fé¬ 
vrier  1916.  Cependant,  un  ou  deux  cas  nouveaux 
de  nature  étrange  me  rappelant  les  précédents 
avaient,  dans  ces  quelques  semaines,  attiré  mon 
attention. 

Aussi  quand,  quelques  mois  plus  tard,  dans  le 
centre  n&uro-psychiatrique  que  je  fus  autorisé 
à  créer  à  Bar-le-Duc,  j’eus  en  traitement  un 
nombre  croissant  de  malades,  qui  finit  par 
atteindre  près  de  200  par  jour,  j’étais  préparé  à 
ne  pas  laisser  passer  inaperçues  les  observations 
identiques  qui  pourraient  se  présenter.  Je  fis 
part  de  mes  remarques  à  mes  excellents  collègues 
et  amis  Moutier  et  Calmettes  —  dès  qu’ils  furent 
affectés  dans  le  service  —  et  c’est  ainsi  qu’au  bout 
de  neuf  mois,  en  avril  1917,  nous  avions  pu  isoler 
40  cas  que  nous  décrivîmes  sous  le  nom  générique 
A’ encéphalo-myélite  subaiguë,  dans  les  termes 
que  nous  allons  reproduire  très  exactement  (i) 

Dans  les  divers  cas  observés,  il  avait  été  assez  facile 
de  diagnostiquer  des  lésions  d'ordre  cérébral,  protubé- 
ranticl,  cérébelleux,  bulbaire  ou  médullaire  ;  mais  les 
hypothèses  d’hémorragie  ou  de  ramollissement,  de 
tumeur,  de  diabète  ou  d’urémie,  de  tuberculose  ou  de 
syphilis  avaient  dû  Être  successivement  écartées.  Il  en 
fut  de  même  des  lésions  centrales  dites  polio-encéphali- 
tiques,  étudiées  par  Medin  et  les  Américains  ;  on  ne  ren¬ 
contrait  pas,  en  -effet,  le  caractère  nettement  épidémique 
avec  son  début  brutal,  la  fièvre  élevée,  les  vomissements, 
les  doulcius  vives,  la  dissémination  étendue  des  troubles 
paralytiques  se  limitant  ensuite  à  certains  groupes  mus¬ 
culaires  et  l’atrophie  consécutive  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable. 

Dans  divers  cas  à  réaction  fébrile  peu  intense,  on  pou¬ 
vait  se  demander  s’il  ne  s’agissait  pas  de  quelque  typhoïde 
ou  paratyphoïde  extrêmement  atténuée  ;  mais  l’examen 

(r)  R.  Crochet,  F.  Moutier  et  A,  CAtMi-rrrEs,  Bull,  dt 
la  Sociéti  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  séance  du  27  avril 
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du  sang  ne  donnait  aucun  résultat  positif.  1,’hypolhèse 
d’une  méningite  cérébro-spinale  fruste  n’aboutissaii  pas 
davantage  à  ime  détermination  nette  :  car  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien,  s’il  montrait  souvent  une  réac¬ 
tion  lymphocytique  et  albumineuse,  demeurait  toujorus 
négatif  au  point  de  -vue  microbien. 

Cependant,  il  était  difficile  de  ne  pas  être  frappé  d’un 
certain  air  de  famille  reliant  indiscutablement  ces  faits 
les  uns  aux  autres  ;  on  était  ainsi  fatalement  conduit  à 
les  ranger  parmi  les  infections  des  centres  nerveux  à 
virulence  atténuée.  Leurs  caractères  cliniques  généraux 
sont  les  suivants. 

Début.—  Au  début,  les  sujets  se  sentent  pris  d’une 
lassitude  extrême,  d’astliénie  physique  et  mentale  ;  à 
défaut  d’une  céphalée  violente,  ils  se  plaignent  d’éprou¬ 
ver,  dans  la  tête,  une  sensation  de  pesanteur. 

La  fiè-vre,  généralement  absente,  se  manifeste  parfois 
par  rme  élévation  de  température  faible  —  entre  370,5 
et  380  —  pendant  peu  de  jours.  Dans  les  quelques  cas  où 
elle  a  été  plus  marquée,  elle  a  plutôt  semblé  traduire 
un  accident  particulier  de  l’évolution  clinique  :  ictus, 
état  de  mal,  asphyxie  bulbaire,  j 

Ces  malades,  d’âge  variant  entre  vingt-cinq  et  qua¬ 
rante-cinq  ans,  donnent  tous  par  leur  fades  inerte,  leur 
indifférence  émotionnelle,  leur  demi-torpeur,  leur  amai¬ 
grissement,  leur  teint  terreux,  parfois  subictérique,  leur 
inappétence,  l’impression  de  sujets  profondément 
infectés  ou  intoxiqués. 

Formes  cliniques.  —  Sur  ce  fond  général  se  détachent 
toute  une  série  de  formes  cliniques  qui  sont  : 

i®  Une  forme  mentale,  dans  laquelle  la  torpeur  céré¬ 
brale,  l’amnésie,  la  désorientation,  les  troubles  pupil¬ 
laires,  le  tremblement,  la  dysarthrie,  même  la  paraphasie 
et  les  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien  font  songer 
tout  d’abord  soit  à  une  paralysie  générale,  soit  à  une 
autre  variété  de  démence. 

2®  Une  forme  convulsive,  dans  laquelle  les  crises  se 
succèdent  au  point  de  créer  un  véritable  état  de  mal, 
généralement  passager. 

3®  Une  forme  choréique,  avec  tous  les  caractères  de 
la  grande  chorée  infectieuse  de  l’adulte. 

4®  Une  forme  ménlngitique,  dans  laquelle  les  réactions 
méningées  (raideur,  Kernig,  rachialgie,  somnolence, 
phénomènes  vaso-moteursl  — •  toujours  associées  à  des 
troubles  encéphaliques  profonds  et  tenaces  —  ne  s’ex¬ 
pliquent  par  aucun  des  agents  actuellement  connus. 

5®  Une  forme  hémiplégique,  ou  plutôt  hémiparétique, 
qui,  par  sa  marche  régressive  rapide,  sa  stabilisation  à 
un  certain  stade  de  son  évolution,  se  différencie  nette¬ 
ment  de  l’hémiplégie  banale  de  l’adulte. 

6®  Une  forme  ponto-cérébellcusc,  avec  ptosis,  para¬ 
lysies  conjuguées  des  yeux,  titubation;  et  une  forn.>. 
cérébelleuse  simple,  rappelant  à  s’y  méprendre  la  sympto¬ 
matologie  des  tumeurs  du  cervelet. 

7®  Une  forme  bulbo-protubérantlelle,  avec  lésions 
nucléaires  variées  portant  sur  les  nerfs  de  cette  région  : 
trijumeau,  facial,  vago-spinal. 

8®  Une  forme  ataxique  aiguë  rappelant  par  certains 
côtés  les  polyné-vrites  toxi-infectieuses. 

9®  Une  forme  poliomyélitique  antérieure,  dont  les 
caractères,  au  moins  initiaux,  font  songer  à  la  paralysie 
infantile,  forme  au  demeurant  exceptionnelle. 

Evolution.  —  L’évolution  de  ces  types  cliniques, 
souvent  associés  entre  eux,  se  fait  selon  une  marche  par¬ 
ticulière  et  qui  les  rapproche,  malgré  leur  polymorphisme, 
les  uns  des  autres.  A  part  deux  cas  de  mort  survenus 
brusquement  (l’im  au  cours  d’un  état  de  mal  et  l’autre 
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par  asphyxie  bulbaire),  la  régression  se  fait  très  lentement 
et  les  sujets,  asthéniques,  somnolents,  reviennent  pro¬ 
gressivement  à  la  santé,  traînant  durant  de  longues 
semaines  une  convalescence  interminable  et  gardant  des 
séquelles  eu  rapport  avec  leurs  lésions  anatomiques  : 
paralysies  ou  état  spasmodique,  fatigue  cérébrale,  atrophie 
musculaire,  tremblement,  etc. 

Nature.  — ■  Iv'eiisetiiencement  ét  l’inoculation  du  .sang 
au  cobaye,  ainsi  que  les  examens  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  systématiquement  pratiqués,  n’ont  rien  donné. 
Chez  le  malade  mort  brusquement  d’asphyxie  bulbaire, 
une  certaine  quantité  de  la  région  la  plus  atteinte  du 
bulbe  a  été  broyée  dans  un  centimètre  cube  de  sérum 
physiologique  et  injectée  dans  le  cerveau  d’un  lapin 
sans  le  moindre  résultat. 

Nous  sommes,  du  reste,  mal  placés  pour  faire  ces 
recherches  pathogéniques,  la  plupart  des  sujets  nous 
arrivant  à  la  période  de  stabilisation  de  leur  maladie, 
quand  l’infection  elle-même  est  en  décroissance.  Ces 
faits,  encore  mal  connus,  doivent  passer  assez  souvent 
inaperçus,  étant  donnés,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
le  peu  d’intensité  de  certaines  manifestations  et  leur 
caractère  larvé  qui  parfois  même  fait  songer  à  l’exagéra¬ 
tion  persistante  d’une  fatigue  ou  d’une  simple  courbature. 

Nous  avions  annoncé,  clans  cette  première 
communication,  la  publication  ultérieure  d’un 
mémoire  plus  complet  sur  cette  question  ;  mais 
les  circonstances  militaires,  en  appelant  deux 
(l’entre  nous  à  d’autres  fonctions,  nous  ont  empê¬ 
chés  jusqu’à  ce  jour  de  terminer  ce  travail. 

Nous  avons  toutefois  rappelé,  en  fin 
d’anuéei9i7  (i),  que  nous  avions  observé  des  cas 
analogues.  Nous  insistions  à  nouveau  sur  les 
caractères  communs  de  ces  formes  cliniques  mul¬ 
tiples  :  céphalée,  torpeur  cérébrale,  lenteur  de 
l’idéation  et  troubles  de  la  mémoire,  mauvais  état 
général,  teinte  terreuse  des  téguments,  sueurs 
profuses  très  abondantes,  dilatation  pupillaire, 
asthénie  profonde.  Nous  faisions  aussi  remarquer 
que  certains  de  ces  cas  s’apparentaient  à  la  psy¬ 
chose  de  Korsakow  et  à  la  presbyoïrhrénie  poly- 
névritique. 

Eu  juillet  1917,  quand  je  quittai  Bar-le-Duc, 
les  faits  de  ce  genre  étaient  bien  connus  de  nos 
camarades  de  l’Hôpital  central  ;  et  n  diverses 
reprises,  nous  vîmes  plusieurs  de  nos  plus  distin¬ 
gués  collègues,  en  particulier  Marcel  Garnier  et 
Marcel  Bloch,  accepter  nos  idées  et  porter,  après 
nu  examen  clinique  longuement  discuté  en  com¬ 
mun,  un  diagnostic  conforme  au  nôtre.  Nous  nous 
demandâmes  même,  à  une  époque,  si  nous  ne 
jîourrions  pas  nous  procurer  des  singes,  et  Marcel 
Garnier  écrivit  en  particulier  à  l’Institut  Pasteur, 
vers  la  fin  de  1916,  pour  savoir  si,  le  cas  échéant, 
on  pourrait  avoir  un  de  ces  animaux  ou  tout  au 
moins  envoyer  à  l’Institut  du  virus  à  inoculer, 

(i)  Cruchet  et  Calmiîttes,  Travaux-  des  cenlies  neurolo¬ 
giques  militaires  (Revue  neurologique,  oct.-nov.-déc.  igiy, 
p.  437). 


A  Saint-Dizier,  notre  éminent  confrère  leCLeroy 
(de  Ville-Evrard)  nous  signala  vers  le  même  temps 
avoir  observé  plusieurs  cas  analogues. 

Il  est  curieux  de  constater  que  ces  faits,  pour¬ 
tant  nombreux  et  dûment  observés  par  des  méde¬ 
cins  à  l’esprit  clinique  averti,  passèrent  néan¬ 
moins  inaperçus.  11  fallut  la  communication  de 
M.  Netter,  seulement  en  mars  1918,  pour  qu’on 
s’aperçût  enfin  de  leur  réelle  existence.  Et  encore 
le  terme  d’«  encéphalite  léthargique  »  employé  par 
notre  éminent  collègue  est-il  sujet  à  discussion. 

Cette  appellation  ne  s’applique  en  effet  qu’aux 
cas  isolés  rapportés  au  début  par  M.  Netter.  Ea 
somnolence  associée  aux  paralysies  nucléaires 
des  nerfs  crâniens  et  à  la  fièvre  —  essentiellement 
caractéristiques  de  l’encéphalite  léthargique  dans 
les  premières  descriptions  de  l’auteur  —  devien¬ 
nent  de  moins  en  moins  pathognomoniques  au 
fur  et  à  mesure  que  les  travmux  se  mul¬ 
tiplient. 

Pour  prendre  un  récent  exemple  typique,  noqs 
voyons  M.  Arthur  J.  Hall,  sur  une  statistique  de 
16  cas,  mentionner  l’absence  de  léthargie  dans 
2  cas,  tandis  qu’elle  n’est  vraiment  accentuée 
que  dans  4  cas  seulement.  Mêmes  remarques 
pour  la  fièvre  ainsi  que  pour  l’ophtalmoplégie 
et  la  jraralysie  de  la  VII«  paire,  qui  ne  sont  nul¬ 
lement  constantes.  Quant  à  la  symptomatologie 
générale,  elle  rappelle  tantôt  la  polynévrite,  la 
méningite  tuberculeuse  ou  cérébro-spinale,  l’as¬ 
thénie  ou  l’accès  délirant  aigu  (2).  On  en  arrive 
ainsi  à  décrire  exactement  la  iffupart  des  mêmes 
formes  cliniques  que  nous  avons  étudiées  nous- 
mêmes  ;  on  les  subordonne  toutefois  à  un  trépie4 
symptomatique  (léthargie,  paralysies  crâniennes, 
fièvre)  qui  n’est  lui-même  pas  constant  et  qui 
varie  avec  les  auteurs,  puisque  Arthur  J.  Hall 
y  fait  figurer  l’asthénie  générale  à  la  place  de  la 
fièvre. 

Il  nous  semble,  dans  ces  conditions,  que  la 
méthode  que  nous  avons  adoptée  est  plus  juste. 
Nous  estimons  que  l’encéphalite,  dite  léthargique, 
n’est  elle-même  qu’un  des  types  de  cette  encér 
phalo-myélite  diffuse  que  nous  avons  très  exaçter 
ment  décrite  en  avril  1917,  et  qu’elle  entre,  pour 
la  plus  large  part,  dans  les  formes  ponto-céré- 
belleuse  et  bulbo-protubérantielle  expressément 
mentionnées  par  nous  dans  ce  premier  travail. 


Voici  maintenant  quelques  résumés  d’observa¬ 
tions  nouvelles  recueillies  dans  ces  derniers  mois  : 

(2)  Arthur  J.  Hall,  Epidémie  encc^halitiR  (The  Brilish  me¬ 
dical  J ournal,  oct.  1918,  p.  461-63). 
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Observ'aTion  I.  —  Léopold  S...,  soldat,  vingt  ans, 
arrive  en  permission  chez  ses  parents  à  K.éaux  (Cha¬ 
rente-Inférieure)  le  5  août.  Le  7  août,  il  se  sent  mal 
à  l’aise,  a  de  la  céphalée,  des  doulenrs  intestinales, 
de  la  constipation.  Comme  il  y  a  beaucoup  de 
grippe  dans  le  pays,  il  attribue  ces  phénomènes  à  une 
atteinte  de  cette  maladie  et  s’alite.  11  garde  le  lit  toute 
la  semaine,  somnolant  une  grande  partie  du  temps, 
mangeant  peu,  se  plaignant  de  difficulté  pour  avaler. 

I,e  14  août,  vers  8  hemres  du  matin,  selon  le  récit  de  sa 
mère,  il  se  lève  brusquement.  Il  a  l’air  trçs  drôle,  les 
paupières  agitées,  «  un  peu  fou  »,  voulant  rester  debout, 
malgré  les  instances  de  la  mère  qui  insiste  pour  qu’il  se 
recouche.  Il  finit  cependant  par  se  laisser  convaincre  et 
regagne  son  lit.  Et  aussitôt,  il  est  pris  d’une  crise  violente. 
Ses  yeux  sont  convulsés  en  haut,  ses  bras  levés  de  chaque 
côté  de  la  tête,  le  visage  très  congestionné,  les  lèvres 
noires  ;  il  jiousse  des  cris  inarticidés.  Les  pupilles  sont 
dilatées.  Pas  d’incontinence  urinaire  ou  fécale.  La  crise 
n’a  pas  dmé  plus  de  quatre  à  cinq  minutes  ;  elle  a  été 
suivie  d’iÿie  période  de  prostration,  dmrant  laquelle  il 
dit  quelques  mots  et  s’endort  profondément.  A  midi,  il 
semble  se  réveiller,  puis  a  une  nouvelle  crise,  plus  courte, 
de  deux  minutes  environ,  mais  présentant  les  mêmes 
caractères  d’agitation,  d’asphyxie  violacée,  d’incons¬ 
cience  totale  suivie  d’un  lourd  sommeil  qui  persiste 
jusqu’au  soir.  C’est  à  ce  moment  qu’il  est  transporté  en 
ambulance  automobile  à  l’hôpital  mixte  de  Jonzac,  où 
je  l’examine. 

Je  suis  sirrtout  frappé  de  l’état  de  torpeur  du  sujet.  Il 
semble  ne  pas  entendre  les  questions  qu’on  lui  pose, 
répond  par  quelques  mots  avec  lenteur  quand  on  arrive 
à  le  faire  sortir  de  son  hébétude,  puis  retombe  dans  une 
.sorte  d'inconscience,  ou  plutôt  de  subconscience,  car  il  a 
les  yeux  ouverts  et  n’est  pas  endormi.  La  langue,  nette¬ 
ment  déviée  à  droite,  montre  une  profonde  morsure  sur 
le  bord  gauche  :  c’est  cette  constatation  qui  m’a  fait 
songer  à  une  crise  convulsive  possible,  car  ce  militaire 
a  été  envoyé  sans  aucun  renseignement  et  ce  n’est  que 
par  mes  investigations  qu’on  a  pu  refaire  l’histoire  de  sa 
maladie.  Toute  la  langue,  la  bouche  et  le  pharynx  sont 
tapissés  d’im  enduit  blanchâtre  qui  disparaît  dans  les 
trois  jours.  La  température,  qui  est  à  37“  le  14  au  soir, 
monte  à  38“  le  15  et  â  39“  le  16  août.  Ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine  dans  les  mines.  Pendant  ces  premières  quarante- 
huit  hemes,  le  malade  subit  une  amnésie  totale  :  il  ne 
se  rappelle  absolument  rien,  bien  qu’il  ait  été  inter¬ 
rogé  et  examiné,  qu’il  ait  mangé  et  changé  de 
salle.  Il  a  même  lu  le  journal  et  ne  s’en  souvient  pas. 

A  partir  du  17,  il  reprend  conscience  et  reconnaît 
dorénavant  êtres  et  choses  ;  mais  il  est  encore  dans  une 
sorte  d’apathie  curieuse,  de  somnolence  qui  dure  jusqu’à 
la  fin  août,  allant  toutefois  en  s’atténuant.  La  tempé¬ 
rature  retombe  au-dessous  de  37“. 

Les  renseignements  fournis  par  le  sujet  se  précisent. 
Il  se  plaint  de  céphalée  tenace,  de  difficulté  pour  avaler  ; 
c’est  une  sensation  de  coustrictiou  pharyngée  plutôt 
qu’une  paralysie  véritable  ;  il  n’y  a  pas  de  reflux  des 
aliments  par  le  nez.  Sa  langue  est  toujours  déviée  à 
droite,  mais  moins  que  les  premiers  jours.  Le  voile  du 
palais  parait  se  contracter  convenablement,  quoique 
avec  moins  de  puissance  qu’à  l’état  normal  ;  la  moitié 
gauche  ne  semble  pas  s’appliquer  avec  autant  d’énergie 
que  la  droite  contre  la  paroi  du  pharynx.  Ou  note  de  la 
déviation  de  la  lèvre  supérieure  gauche  légèrement 
tombante.  La  voix  est  un  peu  cotonneuse  sans  être  véri¬ 
tablement  nasonnée.  Quelques  vertiges,  des  bourdonne¬ 


ments  et  des  sifflements  d’oreilles.'  Pupilles  nettement 
dilatées,  à  réactions  normales,  mais  paresseuses.  Pas  de 
paralysies  oculaires,  ni  de  nystagmus. 

Pas  d’atrophie,  ni  de  paralysie  des  autres  régions  : 
nuque,  thorax,  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Asthé¬ 
nie  indiscutable  cependant.  Sudation  exagérée  sur  tout 
le  corps.  Réflexes  sensiblement  normaux  ;  seuls  les  rotu- 
liens  sont  un  peu  vifs.  Pas  de  trouble  de  sensibilité. 

Rien  aux  poumons  ni  au  cœur,  à  part  quelques  irré¬ 
gularités  dans  le  rythme  cardiaque  et  des  pulsations 
un  peu  rapides  (84  pulsations  à  la  minute,  en  dehors  de 
toute  fièvre).' 

Une  ponction  lombaire  est  pratiquée  le  24  août.  Elle 
donne  issue  à  un  liquide  clair,  sous  pression  ;  on 
en  recueille  20  centimètres  cubes.  L’examen  chimique 
indique  une  très  faible  quantité  d’albumine  (dose  nor¬ 
male),  mais  mie  quantité  anormale  de  sucre  ;  3  grammes 
par  litre.  L'examen  cytologique  n’a  pu  être  fait. 

A  partir  de  septembre.  S...  va  de  mieux  en  mieux.  Sa 
céphalée  s’atténue  et  finit  par  se  dissiper.  Il  peut  lire  le 
journal  sans  trop  de  fatigue.  L’asthénie  diminue.  Il  ob¬ 
tient  fin  septembre  une  longue  convalescence.  Il  n’avait 
jamais  eu  auparavant  de  crise  convulsive  :  il  n’eu 
a  pas  eu  depuis. 

Observation  II.  . — ■  Théodore  V...,  quarante-six  ans, 
ouvner  agricole,  est  en  train  de  sulfater  des  vignes  dans 
la  commune  de  Réaux  (Charente-Inférieure),  le  21  mai, 
quand  il  éprouve  du  malaise,  des  vertiges,  de  la  céphalée  ; 
il  mange  peu  le  soir,  se  couche,  mais  dort  mal.  Le  len¬ 
demain  matin,  il  retourne  à  son  travail  ;  mais  vers  dix 
heures,  il  se  sent  plus  malade,  éprouve  une  vive  douleur 
dans  les  yeux,  la  tête,  avec  une  certaine  raideur  de  la 
nuque.  Il  est  alité  aussitôt.  Le  médecin  vient  le  visiter 
le  23,  mais  de  ce  moment  jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital 
civil  de  Jonzac,  il  a  tout  oublié. 

Quand  je  le  vois  le  31  mai,  il  se  plaint  de  céphalée  ;  la 
nuque  est  un  peu  raide  ;  la  température  est  presque  nor¬ 
male  ;  37“,5.  Aucun  signe  somatique  ni  nerveux,  ni  pul¬ 
monaire,  ni  cardiaque,  ni  génito-urinaire.  Ni  sucre,  ni 
albumine  dans  les  urines.  'Troubles  digestifs  évidents, 
langue  saburrale,  inappétence,  constipation.  Mais  ce 
qui  domine,  c’est  d’abord  une  sorte  de  torpeur  consciente, 
sans  coma  véritable,.avec,  par  périodes  comtes,  des  crises 
délirantes  motrices,  dues  peut-être  à  des  hallucinations. 
C’est  ainsi  que  le  sujet  se  lève  brusquement  de  sou  lit, 
marche  dans  la  salle  sans  trop  savoir  où  il  va,  tenant  des 
propos  incohérents.  Une  nuit,  il  est  allé  droit  à  la  fenêtre. 
Ta  ouverte  et  allait  Tenjaraber  quand  on  est  arrivé  juste 
à  temps  pom  l’empêcher  de  se  jeter  en  bas.  Ce  qui  fait 
penser  à  des  hallucinatious,  c’est  qu’il  dit  apercevoir 
par  moments  une  grosse  boule  brillante  devant  ses  yeux, 
smtout  au  moment  de  s'endormir.  Pas  de  paralysie  de 
la  face,  ni  des  yeux.  Pupilles  moyennement  dilatées.  La 
fièvre  tombe  au-dessous  de  37“  à  partir  du  4  juin.  Je 
l’examine  très  longuement  ce  jom-là  ;  mais  il  ne  s’en 
souvient  nullement  les  joms  suivants.  Il  est  toujoms 
dans  une  sorte  de  stupem,  obéissant,  répondant,  buvant 
et  mangeant  automatiquement. 

Ce  n’est  qu’à  partir  du  10  juin  que  l’amélioration  géné¬ 
rale,  surtout  psychique,  se  fait  progressivement  et  rapi¬ 
dement.  L’amnésie  disparaît,  non  pom  le  passé  de  la 
maladie  qui  reste  toujoms  dans  Tombre,  mais  pour  le 
présent  dont  le  souvenir  persiste  dans  l’esprit.  Toutefois, 
il  y  a  encore  une  certaine  lentem  de  compréhension. 

Le  sujet  se  lève  vers  le  15  juin,  et  s’occupe  de  plus  en 
plus  dans  la  salle,  rendant  de  petits  services.  Il  paraît 
tellement  remis  que  le  30  juin,  sur  sa  demande  de 
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reprendre  son  travail  agricole,  il  est  renvoyé  à  son 
employeur.  Il  part  à  midi,  effectue  tranquilleuieut  les 
6  Idlomètres  qu’il  a  à  parcourir  ;  mais  en  arrivant,  il  se 
plaint  de  nouveau  de  céphalée,  s’alite  et  meurt  le  len¬ 
demain  dans  le  coma.  Nous  n’avons  pu  avoir  aucun 
renseignement  précis  sur  les  symptômes  manifestés 
dans  cette  période  ultime. 

ObSERVA'TION  III.  —  Auguste  B...,  vingt-six  ans,  artil¬ 
leur,  est  hospitalisé  à  Mirambeau  pour  fracture  com¬ 
pliquée  du  fémur  droit  par  éclat  d’obus  ;  la  blessure 
remonte  au  mois  d’avril  1918,  la  plaie  est  presque  com¬ 
plètement  cicatrl.sée  et  l’état  général  très  satisfaisant, 
le  20  août,  jour  de  son  entrée. 

Buis  le  26,  sans  raison  appréciable,  il  a  des  frissons,  de 
a  lièvre,  se  plaint  d’anorexie,  de  fatigue,  d’asthénie.  11 
s’alite.  Bien  dans  la  plaie,  pas  plus  ce  jour-là  que  les  jours 
suivants,  ne  permet  d’expliquer  ces  phénomènes.  Le  2g, 
apparaissent  des  vomissements  ;  la  céphalée  est  marquée  ; 
délire  violent.  Le  malade  veut  se  lever,  mais  n’a  pas  la 
force  de  se  tenir  debout,  tombe  sur  le  plancher,  urinant 
sous  lui.  Il  est  dans  la  torpeur,  et  dort  profondément 
par  périodes  ;  mais  pas  de  coma  réel.  A  partir  du  1“'  sep¬ 
tembre,  l’état  s’aggrave  rapidement.  La  céphalée  est 
intense  ;  la  difficulté  de  parler  se  montre  de  plus  en  jrlus 
grande  ;  l’agitation  se  calme,  les  mouvements  des  mem¬ 
bres,  surtout  à  droite,  sont  de  moins  en  moins  violents. 
Raideur  de  la  nuque.  Signe  de  Keruig.  Dilatation  pupil¬ 
laire  avec  inégalité  des  pupilles,  la  plus  large  à  droite.  Le 
sujet  tombe  dans  le  coma.  Mort  le  4  septembre. 

Aucune  manifestation  somatique  ailleurs  :  poumons, 
cœur,  appareil  génito-urinaire  normaux. 

La  ponction  lombaire,  pratiquée  le  2  septembre,  donne 
issue  à  un  liquide  hypertendu,  s’écoulant  en  jet.  On  en 
retire  40  centimètres  cubes  environ.  Il  est  très  lègè. 
rement  louche.  Son  examen  a  montré  la  présence  d’albu¬ 
mine,  de  nombreux  lymphocytes  ;  mais  pas  de  microbes 
apparents,  pas  de  bacilles  de  Koch,  pas  de  méningo¬ 
coques. 

Je  pratique  l’autopsie  avec  M.  Rosset-Bressand  le 
5  septembre.  Aucune  lésion  de  méningite  tuberculeuse  ou 
cérébro-spinale  ;  pas  de  pus.  La  pie-mère  est  congestion¬ 
née,  mais  non  adhérente.  L’examen  macroscopique  des 
diverses  parties  du  cerveau,  fait  aussi  minutieusement 
que  possible,  nous  permet  de  décomudr  la  présence  d’un 
petit  foyer  hémorragique  au  niveau  de  la  région  pédon- 
culo-protubérantielle  gauche  et  de  la  face  supérieure  du 
cervelet  du  même  côté.  Le  bulbe  a  sa  consistance  nor. 
male  ;  sa  vascularisation  est  un  peu  intense.  Les  ventri¬ 
cules  latéraux  ont  leurs  parois  congestionnées  avec  une 
augmentation  évidente  du  liquide  céphalo-rachidien . 
Les  plexus  choroïdes  sont  également  très  rouges. 

A  ces  observations,  elle-mêmes  fort  incom¬ 
plètes,  je  pourrais  en  ajouter  quelques  autres, 
dont  malheureusement  les  renseignements  ne 
sont  pas  assez  précis  pour  être  à  l’abri  de  toute 
critique.  1,’une  concerne  une  jeune  fille  d’une 
quinzaine  d’années  que  j’ai  vue  en  consultation 
avec  mon  distingué  confrère  Petit  (de  lyibourne) 
en  mars  1918. 

Cette  enfant  se  plaignait  de  céphalée  et  surtout 
de  douleurs  dans  la  nuque  survenant  sous  forme 
de  crises  névralgiques  et  faisant  croire  à  une  rai¬ 
deur  qui  n’existait  pas  en  réalité.  Une  certaine 


difficulté  pour  avaler.  Tachycardie.  Irrégularités 
respiratoires.  Etat  général  infectieux  avec  langue 
saburrale  et  constipation.  Fièvre  modérée,  dépas¬ 
sant  à  peine  37“.  On  avait  pensé  à  la  grippe,  ce 
qui  était  fort  naturel.  Mais  les  accidents  étaient 
localisés  au  système  nerveux.  Rien  aux  poumons, 
ni  àu  cœur.  Cet  état  dura  jirès  de  trois  semaines, 
puis  brusquement  la  jeune  fille,  qui  avait  conser\'é 
sa  lucidité  d’esprit,  tomba  dans  le  coma  et  mourut. 

Après  discussion,  011  avait  rejeté  la  méningite 
tuberculeuse  ou  cérébro-spinale,  et  on  avait 
incriminé  une  atteinte  centrale  dans  la  région 
bulbaire,  de  nature  du  reste  indéterminée. 

Il  y  a  quelques  semaines,  étant  chef  du  secteur 
médical  de  Bayonne,  mon  excellent  confrère  et 
ami  Nuel  me  raconta  l’histoire  d’un  enfant  du 
même  âge  qui  avait  présenté  des  symptômes 
presque  exactement  calqués  sur  les  précédents. 


Nous  avons  déjà  insisté  en  avril  1917  avec 
Moutier  et  Calmettes  sur  les  caractères  particu¬ 
liers  de  cette  encéphalo-myélite  diffuse  ;  nous  les 
avons  rappelés  plus  haut  ;  je  n’y  reviens  pas. 
Notons  simplement  que,  dans  les  observations 
ci-dessus,  les  accidents  cliniques  revêtaient  les 
formes  :  convulsive  (obs.  I)  ;  mentale  avec  délire 
et  hallucinations  (obs.  II)  ;  méningitique  à  type 
cérébro-spinal  (obs.  III),  bulbo-protubérantielle 
(obs.  IV  et  V).  Le  diagnostic  d’encéphalite 
léthargique,  malgré  l’état  narcoleptique  si  spécial 
de  l’observation  I  et  même  de  l’observation  II, 
n’aurait  pu  être  cependant  porté  ni  dans  un  cas 
ni  dans  l’autre,  si  l’on  admet  la  description  de 
M.  Netter.  Ce  sont  néanmoins,  à  n’en  point 
douter,  des  réactions  centrales  de  même  ordre. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  intéressant  à  déterminer 
danp  cette  atteinte  du  système  central,  ce  n’est 
point  le  diagnostic  de  localisation  à  telle  ou 
telle  hauteur  de  l’arbre  encéphalo-médullaire  : 
c’est  la  cause  même  de  cette  atteinte.  Cette 
recherche,  nous  l’avons  dit,  avait  été  de  notre 
part,  lors  de  notre  séjour  à  Bar-le-Duc,  l’objet 
de  toute  notre  attention,  mais  nous  n’avons  abouti 
à  aucun  résultat. 

Tout  ce  que  nous  savons,  c’est  que  les  lésions 
observées  ressemblent  beaucoup  à  celles  de  la 
poliomyélite  antérieure  banale  —  ainsi  qu’en 
fait  ^oi  la  note  suivante  due  à  notre  si  compétent 
collègue  le  Anglade  (de  Bordeaux),  à  qui 
nous  avions  envoyé  une  partie  des  pièces  du 
malade,  mort  d’asphyxie  bulbaire  et  signalé  dans 
notre  communication  du  24  avril  1917,  rapportée 
ci-dessus. 
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Examen  des  pièces  remises  par  le  X)*'  Criichet  le 
Il  mars  Jgij.  —  11  a  été  pratiqué  des  coupes  : 

1°  Au  niveau  de  la  protubérance  ; 

2“  Au  niveau  du  bulbe  :  a)  immédiatement  au-dessous  de 
l’olive  ;  6)  à  égale  distance  de  la  région  olivaire  et  de 
l’origine  de  la  moelle  cervicale  ; 

3"  Au  uiveau  de  la  moelle  cervicale  inférieure  (la  hau¬ 
teur  exacte  n’aj-ant  pu  être  repérée). 

be  foyer  de  lésion  a  été  reconnu  immédiatement  au- 
dessous  de  la  région  olivaire.  Il  est  constitué  par  un 
volumineux  noyau  d’inflammation  situé  contre  la  com¬ 
missure  antérieure  avec,  poiir  centre,  la  région  qui  cor¬ 
respond  aux  premiers  noyaux  d’origine  de  l'hypoglosse. 
A  l’œil  nu,  Iç  foyer  a  le  diamètre  d’un  petit  pois  ;  il  est 
pre.sque  tout  entier  situé  dans  l’hémibulbe  droit, 
empiétant  à  peine  sur  la  ligne  médiane. 

Au  microscope,  le  foyer  est  envahi  par  des  amas  de 
noyaux,  les  uns  du  type  lymphocytaire,  les  autres  du  type 
névroglique.  On  y  voit  aussi  des  ma.sses  nécrosées  et  des 
boules  de  myéline,  bes  forts  grossissements  n’y  montrent 
aucune  figuK  de  parasite  ou  de  microbe.  Ce  foyer  est, 
en  plus  volmnineux  et  en  plus  destructif,  ce  que  l’on  peut 
voir  dans  les  processus  gommeux,  dans  les  bulbes  rabi¬ 
ques,  etc.  bes  vaisseaux  ne  sont  pas  oblitérés  et  on  ne  peut 
s’arrêter  à  l’hypothèse  d’un  infarctus.  Ou  est  tenté  de 
soupçonner  l’activité  de  quelque  virus  comme  dans  la 
rage,  la  paralysie  infantile... 

ba  réaction  névroglique  se  retrouve  à  une  assez  longue 
distance  du  foyer,  discrète. 

Ce  noyau  inflammatoire  ne  s’étend  pas  en  hauteur  vers 
le  bulbe  olivaire.  ba  protubérance  est  à  peu  près  indemne. 
On  n’y  voit  qu’une  prolifération  nucléaire  surabondante. 
Il  ne  s’allonge  pas  non  plus  vers  le  bas  ;  il  est  rond. 

A  la  hauteur  où  elle  a  été  examinée,  la  moelle  ne  pré¬ 
sente  que  la  fusion,  dans  les  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures,  de  la  chromatine  en  une  masse  homogène. 

Iv’hypothèse  qui  a  été  faite  de  soupçonner  la 
grippe  comme  une  infection  causale,  est  inté¬ 
ressante,  mais  elle  se  heurte  à  la  forte  objection 
suivante  :  les  mêmes  cas  d’encéphalo-my élite 
ont  été  observés  avant  qu’il  ne  fût  encore  ques¬ 
tion  de  la  grippe.  Il  est  infiniment  probàble  que 
la  cause  est  loin  d’être  univoque.  Des  études 
doivent  être  continuées  ou  entreprises  pour  tenter 
d’élucider  ce  point  capital  du  problème. 

Depuis  l’envoi  de  cette  note,  nous  ayons  eu  l’occasion 
d’observer  un  nouveau  cas  d’encéphalite,  dite  léthargique, 
que  nous  avons  présenté  à  la  «  Société  de  médecine  et 
de  chirurgie  de  Bordeaux  o'ie  21  février  (Voir  Journal 
de  médecine  de  Bordeaux,  25  mars  1919,  n“  6,  p.  119). 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  depuis  d’autres 
malades  de  cet  ordre,  soit  dans  le  service  de  clinique 
du  professeur  Pitres,  que  nous  suppléons  actuellement, 
soit  dans  des  services  voisins. 

A  propos  d’un  autre  cas  avec  fièvre,  vapeur  léthar¬ 
gique,  état  catatonique  et  réactions  surtout  mentales, 
que  nous  observons  en  ce  moment  même  (12  mai  1919), 
notre  collègue  le  D''  Galtier  nous  confiait  avoir  okservé 
de  son  côté,  dans  ces  derniers  mois,’  7  cas  analo¬ 
gues. 


THÉRAPEUTIQUE  DES 
POLYPES  GÉANTS  DE 
LÀ  VESSIE 

le  D'  F.  CATHELIN, 

Chirurgien  en  chef  de  l’h6pit.ul  d’urologie. 

Ancien  chef  de  elinique  de  lu  Faculté. 

De  polype  de  la  vessie  peut  être  unique,  niais  il 
est  également  souvent  multiple,  avec  de  nombreux 
points  d’insertion  disséminés  sur  toute  la  mu¬ 
queuse  (greffes),  ce  qui  a  valu  à  l’affection  le  nom 
de  maladie poly pense  {villons  tumoiirs  des  Anglais), 
et  bien  que  toutes  les  muqueuses  de  l’organisme 
(nasale,  intestinale,  utérine)  soient  souvent  le 
siège  de  ces  sortes  de  tumeurs,  il  semble  qu’elles 
aient  une  prédilection  toute  spéciale  pour  la 
muqueuse  urinaire,  et  vésicale  en  particulier. 

Ces  polypes  ont  en  général  les  dimensions  d’un 
pois  à  une  noix,  mais,  exceptionnellement,  on  en 
rencontre  d’énormes,  et  c’est  à  ceux-là  que  je 
réserve  le  nom  de  polypes  géanls.  . 

J’en  ai  opéré  deux  cas,  l’un  en  juin  1908,  dont 
l’histoire  et  le  dessin  figurent  dans  mon  Atlas 
d'anatomie  pathologique  chirurgicale  urinaire  (i) 
(planche  XXXV),  etl’autre  en  juillet  1917, chez  un 
soldat  de  quarante-sept  ans,  dans  le  centre  d’uro¬ 
logie  d’Orléans.  Nous  en  donnerons  tout  d’abord 
l’histoire  clinique. 


Observation  inédite.  —  B..."  Théophile,  soldat 
réformé  uo  z,  classe  1893,  du  d’infanterie,  cultivateur, 
entre  le  30  juin  1917,  évacué  de  l’hôpital  mixte  d’Auxerre. 

I,es  premiers  symptômes  remontent  ù  1910-1911,  où  il 
remarque"  des  gouttes  de  sang  en  finissant  d’uriner  et  un 
peu  de  brûlure  à  la  miction. 

Ces  signes  revenaient  tous  les  quatre  à  cinq  mois,  mais 
sans  interrompre  son  travail. 

Il  part  le  i<"  août  1914  comme  G.  V.  C.  et  y  reste  jus¬ 
qu’en  novembre  1914,  où  il  a  sa  crise  qui  se  renouvelle  au 
dépôt  deux  fois  en  hiver  et  ime  fois  en  été. 

Il  part  au  front  le  20  septembre  1915,  où  il  présente  les 
mêmes  phénomènes  jusqu’en  avril  1916  où  il  est  évacué 
siu-  bunéville,  où  on  le  sonde  par  suite  de  sa  difficulté  à 
uriner  et  d’où  il  est  évacué  à  Bresne-le-Château  avec  le 
(|iagnp.stic  de  néphrite  chronique. 

Retour  de  convalescence,  il  remonte  au  front  et  vingt-huit 
jours  après,  il  a  ime  nouvelle  crise  avec  hématuries  totales. 
Rentré  à  son  dépôt,  ilretourne  au  frontoù  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  reparaissent  plusieurs  fois,  ce  qui  amène  son  évacua¬ 
tion  sur  Rambervilliers  avec  le  diagnostic  de  gravelle.  Il  va 
de  là  au  centre  lurologique  de  Besançon  où,  après  cysto- 
scopie,  on  diagnostique  :  tumeur  inopérable  de  la  vessie,  à 
réformer. 

C’est  après  sa  réforme  qu’il  nous  est  envoyé  au  centre 
d’Orléans,  où,  après  cystoscopie,  nous  l’opérons  le  17  juillet 
1917  avec  un  plein  succès. 

(i)  Catueun,  Atlas  d’anatomie  pathologique  chirurgicale 
urinaire,  avec  50  jilanches,  J. -B.  Baillière  et  fils,  Paris. 


F.  CATHELIN.  —  POLYPES  GEANTS  DE  LA  VESSIE 


479 


^«ous  trouvons  une  énorme  tumeur  papillomateuse  du 
poids  de  52  grammes,  de  la  grosseur  d’un  petit  poing  et 
dont  le  pfdiculc,  dans  la  région  urétérale  gauche,  est  de  la 
grosseur  d'une  allumeüc. 

Il  s’agissait  donc,  on  le  voit,  d’un  cas  extrêmement 
favorable,  un  des  rares  cas  où  la  taille  hypogastrique  reste 
légitime  dans  les  tumeurs  de  vessie. 


Différenciation  de  ce  genre  de  polypes 
d’avec  les  tumeurs  cancéreuses  de  la  vessie. 
—  Trois  caractères  suffisent  à  différencier  ces  deux 
groupes  de  tumeurs  : 

i»  D’abord,  l’état  de  la  prostate,  qu’on 
trouve  normale  dans  le  polj'pe  et  atteinte  dans  le 
cancer  de  la  vessie. 

Au  lieu  d’être  d’une  souplesse  ordinaire,  sans 
volume  exagéré,  et  sans  dureté,  elle  présente,  au 
cas  de  cancer,  ime  induration  complète  et  est  très 
irrégulière,  comme  si  la  glande  était  bourrée  de 
noyaux. 

Or,  dans  ces  cas,  il  est  infiniment  probable  que 
la  propagation  s’est  faite  de  la  prostate  à  la  vessie 
et  non  en  sens  contraire,  montrant  une  fois  de 
plus  les  connexions  très  réelles  qui  existent  entre 
ces  deux  organes. 

Et  c’est  précisément  parce  que  ces  tumeurs 
largement  implantées,  se  diffusant  au  loin  sous  la 
muqueuse,  sont  d’origine  prostatique  qu’elles  sont 
mextirpables  et  que  je  les  considère  depuis  des 
années  comme  des  noli  me  tangere  chirurgicaux. 

2“  Ensuite,  le  siège  de  la  tumeur  qui,  quand  il 
est  inférieur,  plaide  plutôt  en  faveur  d’un  cancer 
et  quand  il  est  sur  les  faces  ou  au  dôme,  en  faveur 
d’un  polype. 

On  comprend,  en  effet,  que  le  polype,  étant  une 
prolifération  d’origine  'muqueuse,  n’ait  pas  besoin 
d’exiger  ce  caractère  impératif,  de  siéger  toujours 
au  niveau  du  bas-fond. 

Il  y  a  bien  des  polypes  latéraux  qui  se  transfor¬ 
ment  en  cancers,  mais  ce  sont  d’anciennes 
tumeurs  bénignes,  qui,  suivant  en  cela  la  loi  géné¬ 
rale  des  tumeurs,  se  sont,  avec  le  temps  et  par 
suite  de  certaines  excitations,  transformées  en 
cancer  et  ont  dégénéré. 

30  Enfin,  l’aspect  du  point  d’attache  qui 
est  sessile,  à  base  large  dans  le  cancer  et  nettc*- 
nient  pédiculé  dans  le  polype. 

Malheureusement,  ce  pédicule,  dont  la  connais¬ 
sance  jette  un  jour  lumineux  sur  la  variété  histo¬ 
logique  de  la  tumeur,  n’est  pas  toujours  facile  à 
voir  à  la  cystoscopie. 

Quand  il  s’agit  de  petites  tmneurs,  elle  le  décèle 
assez  bien. 

Quand  il  s’agit  de  tumeurs  moyennes,  l’artifice 
ingénieux  de  la  soude  urétérale,  qui  permet  de 


déplacer  la  tumeur,  de  la  mobiliser  en  la  choquant, 
fait  également  bien  reconnaître  le  point  d’insertion. 

Quand,  au  contraire,  il  s’agit  de  tmneurs  plus 
volumineuses  et  surtout  de  celles  qui  nous  inté¬ 
ressent  ici,  aucun  procédé  cystoscopique  ne  permet 
de  se  rendre  compte  de  cette  pédiculisation,  et  cela 
se  comprend  lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  géantes 
ayant,  toutes  gonflées,  le  volume  d’une  petite 
mandarine. 

C’est  alors  que  Vaspecl  macroscopique  prend  de 
l’importance  ;  il  y  a  en  effet  de  grandes  chances 
pour  qu’une  tumeur  porteuse  de  franges  et  de 
villosités  longues,  découpées  et  flottantes  où  se 
noie  le  cystoscope,  soit  une  tumeur  à  pédicule 
mince,  c’est-à-dire  à  origine  bénigne,  mais  à  avenir 
malin. 

Albarran  a  écrit  là-dessus  avec  beaucoup  de 
justesse  :  «  En  clinique,  on  doit  considérer  que  toute 
tumeur  de  la  vessie  est  maligne  ou  peut  le  devenir  et 
établir  l'indication  opératoire,  meme  ddns  les  cas 
d’apparence  très  bénigne.  » 

En  dehors  de  ces  trois  conditions  qui  permettent 
de  faire  un  diagnostic  différentiel  entre  le  polype 
et  la  tumeur  cancéreuse  de  la  vessie,  il  y  a  encore 
des  signes  secondaires,  comme  l’âge  du  malade, 
les  antécédents,  la  qualité  de  l’hématurie,  mais  je 
les  laisse  volontairement  de  côté. 

II 

Conception  générale  de  la  thérapeutique 
des  tmneurs  cancéreuses.  —  En  principe,  il  ne 
faut  pas  toucher  aux  tumeurs  cancéreuses  de  la 
vessie  et  il  faut  opposer  à  ce  sujet  les  cancers  du 
rein  et  du  pénis  qui  ont  tout  intérêt  à  être  opérés 
et  qui  guérissent  aux  cancers  de  la  prostate  et  de 
la  vessie  qui,  eux,  sont  du  plus  fâcheux  pronostic  ; 
je  persiste  à  considérer  comme  de  simples  proues¬ 
ses  opératoires  sans  valeur  thérapeutique  aucune, 
toutes  les  tentatives  faites  jusqu’ici  de  ce  côté. 

Pourquoi  le  cancer  de  vessie  est-il  à  nos  yeux 
un  noli  me  tangere  chirurgical? 

I"  D’abord  par  la  difficulté  d’exérèse  totale  qui, 
pour  être  absolue,  devrait  enlever  toute  la  vessie 
et  toute  la  prostate. 

Des  cystectomies  partielles,  même  étendues,  ne 
suffisent  pas,  car  011  ne  peut  jamais  dépasser  les 
limites  des  traînées  lymphatiques  sous-muqueuses, 
toute  gorgées  d’éléments  néoplasiques. 

Comme  j’ai  coutume  de  le  dire  aux  élèves,  on 
nie  fait  pas  une  exérèse  franche,  et  quand  on  ter¬ 
mine  une  de  ces  opérations,  comme  je  l’ai  fait 
autrefois,  on  a  la  sensation  de  ne  pas  avoir  fait 
tout  son  devoir  envers  le  malade. 

Cela  est  tellement  vrai  que,  pour  les  simples 
tumeurs  villeuses  ou  autres  du  tractus  urinaire 
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supérieur,  Albarran  avait  écrit  avec  raison  :  «  Dans 
tous  les  cas  de  tumeurs  épithéliales  du  bassinet  et 
notamment  dans  les  tumeurs  villeuses,  il  faut  pra¬ 
tiquer  d’emblée  la  néphro-urétérectomie  totale.  » 
Or  l’équivalent,  à  la  vessie,  serait  la  cystectomie 
totale,  dont  je  ne  dirai  jamais  assez  la  gravité. 

2°  Ensuite  par  la  possibililê  d'une  fistule  opéra¬ 
toire  ;  ces  tumeurs  sont,  en  effet,  souvent  accompa¬ 
gnées  de  cystite,  et  la  vessie  ouverte  à  l’hypogastre 
n’a  aucune  tendance  à  l’accolement. 

Le  liialade  peut  garder  une  fistule  urinaire  ou 
rouvrir  une  vessie  transitoirement  fermée,  ce  qui 
est  bien  l’infirniité  la  plus  pénible  que  je  connaisse, 
infiniment  plus  humiliante  que  l’anus  iliaque  qui, 
lui,  est  plus  ou  moins  continent. 

3°  Enfin,  par  suite  d'une  récidive  presque  fatale 
et  rapide  en  général;  elle  apparaît  quelquefois  au 
bout  de  quelques  mois,  et  tantôt  elle  se  fait  in  situ, 
tantôt  dans  la  cicatrice  de  la  taille. 

On  assiste  alors  à  une  év'olution  de  noyaux  can¬ 
céreux  au  niveau  de  la  paroi  abdominale  qui  ont 
de  plus  en  plus  tendance  à  s’extérioriser,  et  les 
signes  d’une  cystite  ne  tardent  pas  à  apparaître  et 
à  évoluer  avec  fine  désespérante  rapidité,  sans  que 
nous  soyons  armés  pour  les  combattre. 

Les  petits  lavages  au  sublimé  sont  ceux  qui  nous 
ont  donné  le  plus  de  satisfaction,  mais  il  s’agit 
d’une  thérapeutique  locale  longue  et  sujette  à  des 
rébellions  (i). 

III 

Que  faire  en  présence  d’une  tumeur  poly- 
peuse? —  'frois  cas  peuvent  se  présenter,  suivant 
que  le  polype  est  petit,  moyen  ou  géant  ; 

i”  Il  s’agit  d’un  petit  polype  :  Il  n’y  a  aucune 
hésitation  ;  le  traitement  de  choix  est  Vétincelage 
cystoscopique  de  haute  fréquence,  méthode  très  élé¬ 
gante,  imaginée  par  le  D''  Edwin  Beer  (de  New- 
York).  C’est  une  méthode  parfaitement  anodine 
et  qui,  peut-on  dire,  assure  le  succès. 

2°  Il  s’agit  d’un  polype  moyen  ;  Trois  méthodes 
sont  à  notre  disposition  :  la  haute  fréquence  ou 
rutilisation  de  l’anse  galvanique  ou  l’emploi  de 
pinces  emporte-pièces,  ces  trois  méthodes  utilisant 
d’ailleurs  les  voies  naturelles  et  se  faisant  sous  le 
contrôle  cystoscopique.  Chaque  chirurgien  aura 
sa  préférence  pour  l’une  ou  l’autre  méthode. 

3“  Il  s’agit  enfin  d’un  polype  géant,  et  c’est  le  cas 
qui  nous  intéresse  plus  particulièrement  ici. 

Il  faut  alors  de  toute  nécessité  recourir  à  l’inter¬ 
vention  sanglante,  et  c’est  à  la  taille  hypogastrique 
qu’il  faut  donner  la  préférence. 

(i)  D' F.  Catiiklin,  Conférences  cliniques  et  tliérupeutiqucs 
de  piutique  urinaire,  i  vol.  iu-8  de  550  pages  et  201  figures, 
2*  édition,  J. -B.  Baillière  ét  flis,  Paris. 


Nous  voudrions  donc  insister  sur  quelques 
détails  de  technique  qui  ont  leur  importance,  si  l’on 
veut  obtenir  de  bons  résultats. 

La  taille  se  fait  en  position  déclive,  la  vessie 
remplie  d’eau  ou  d’air,  une  sonde  métallique  à 
robinet  étant  utile  dans  ce  dernier  cas. 

Une  fois  la  vessie  incisée,  on  en  agrandit  l’ou¬ 
verture  et,  pour  y  bien  voir,  il  faut  que  l’écarteur 
en  éloigne  les  bords  en  entrant  délibérément  dans 
l’organe.  Cette  manière  de  faire  est  bien  supé¬ 
rieure  à  celle  qui  consiste  à  écarter  seulement  la 
paroi  et  à  suspendre  la  vessie  par  des  fils  de  catgut  ' 
qu’on  attache  aux  deux  tiges  de  l’écarteur.  C’est 
une  simplification  et  on  ne  traumatise  pas  ainsi 
les  bords  de  la  vessie  par  des  trous  qui  ne  peuvent 
avoir  que  des  inconvénients. 

Par  contre,  l’adjonction  à  cet  écarteur  de  mon 
dépresseur  à  crémaillère  de  la  paroi  est  indispen¬ 
sable  si  l’on  veut  avoir  une  bonne  rétropulsion  de 
laiDaroi  postérieure  et,  par  suite,  une  bonne  visibi¬ 
lité  de  tout  le  bas-fond. 

Pour  être  sûr  de  bien  pédiculiser  la  tumeur  en 
tissu  sain,  il  faut  tracter  assez  fortement  afin  de 
transformer  le  pédicule  en  un  cône  à  base  vésicale 
assez  large. 

La  transfixion  de  ce  pédicule  fait  souvent 
saigner,  car  il  est  riche  en  vaisseaux  et  l’aiguille 
en  traverse  presque  toujours  un.. 

On  fait  alors  une  ligature  totale  au  catgut  n'’  2 
au-dessoüs,  ce  qui  arrête  l’hémorragie,  puis  on 
sectionne  à  un  centimètre  au-dessus  au  thermo¬ 
cautère. 

Pour  attirer  la  tumeur,  je  n’ai  aucune  confiance 
dans  le  tenaculnm,  dangereux  et  souvent 
inopérant.  C’est  la  pince  de  Farabeuf  seule  qui 
doit  saisir  le  pédicule,  une  fois  que  la  main  a  suffi¬ 
samment  dégagé  la  masse  de  la  tumeur. 

A  ce  propos,  quand  il  s’agit  de  masses  papillo- 
inateuses  énormes,  le  simple  fait  de  manipu- 
ley  ainsi  toute  la  grappe  suffit  à  détacher  des 
franges  superficielles  qui  tombent  alors  dans  la 
vessie  et  peuvent  être  l’amorce  de  récidives  ulté¬ 
rieures. 

Il  est  donc  de  bonne  pratique  d’enlever  â  la 
main  l’excédent  de  la  tumeur  qui  fait  une  saillie 
trop  importante  dans  la  vessie,  à  ce  point  que,  dans 
notre  premier  cas,  nous  dûmes  faire  pratiquer  le 
toucher  rectal  par  im  aide,  afin  de  nous  mieux  repé¬ 
rer  et  aussi  de  nettoyer  toute  la  vessie  à  la  com¬ 
presse,  en  balayant  tout  le  fond,  ce  qui  ramène  des 
franges  perdues  dans  les  cornes  du  réservoir  et  que 
souvent  on  ne  voit  pas. 

De  plus,  il  faut  faire  ce  nettoyage  avant  la  pédi- 
culisation,  afin,  plus  tard,  de  ne  pas  déplacer  le  fil 
à  ligature,  ou  encore  de  laisser  une  compresse 
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dans  le  bas-foud  qui  sera  seule  souillée  et  retirée 
à  la  âii. 

J’insiste  sur  le  fait  d’employer  du  catgut  à  l’ex¬ 
clusion  de  soie,  les  corps  résorbables  étant  préfé¬ 
rables  dans  la  vessie,  où  le  moindre  coiq)S  étranger 
peut  constituer  le  noyau  d’une  pierre. 

Bien  qu’il  soit  habituel  d’observer  ces  polypes 
au  pourtour  de  l’orifice  urétéral,  il  ii’est  pas  moins 
curieux  d’observer  la  tolérance  de  ces  orifices 
vis-à-vis  de  la  pédiculisatiou. 

Comme  on  ne  les  voit  pas  le  plus  souvent,  on 
croit  toujours  qu’ils  ont  été  englobés  dans  la  stric¬ 
tion  du  fil  et  qu’ils  donneront  plus  tard  des  ennuis 
du  côté  rénal.  Il  n’en  est  rien,  soit  qu’ils  soient 
épargnés  ou  que,  ultérieurement,  il  se  fasse  une 
filtration  au  travers  ;  toujouiS  est-il  que,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  on  n’a  rien  de  fâcheux 
à  redouter. 

L’opération  se  termine  par  une  suture  eu  deux 
plans  de  la  vessie,  musculo-musculeux  et  séro- 
séreux,  au  catgut  n”  2,  qu’on  éprouvera  en  remplis¬ 
sant  la  vessie  d’eau,  et  à  la  fermeture  totale  de  la 
paroi  en  laissant  un  petit  drain  dans  la  cavité 
de  Retziüs. 

Une  sonde  n°  20,  au  moins  à  deux  yeux,  qui  a 
servi  à  remplir  la  vessie,  est  laissée  à  demeure 
et  peut  n’être  changée  que  le  dixième  ou 
le  quinzième  jour,  pour  être  remplacée  par  la  der¬ 
nière. 

Les  suites  sont,  en  général,  extrêmement  simples, 
mais  la  récidive  après  plusieurs  années  n’est  pas 
impossible. 


ESSAI  DE  CHIMIOTHÉRAPIE 
ANTITUBERCULEUSE 

le  D'  S.  MÉLAMET. 

La  préparation  d’un  sérum  ou  d’un  vaccin  anti¬ 
tuberculeux  se  heurte  à  des  difficultés  très  grandes, 
presque  insurmontables,  difficultés  qui  tiennent 
à  1^  constitution  même  du  bacille  de  Koch. 

De  là,  l’idée  d’une  chimiothérapie  antituber¬ 
culeuse. 

,  Une  formule  chimique  antituberculeuse  idéale 
devrait  pouvoir,  non  seulement  empêcher  la  pullu¬ 
lation  du  bacille  de  Koch  dans  l’organisme,  mais 
aussi  modifier  le  terrain  tuberculisé. 

Nous  avons  dirigé  nos  recherches  dans  ce  sens. 

Depuis  près  de  deux  ans,  nous  employons  une 
solution  dont  les  éléments  principaux  sont  le 
manganèse  et  le  calcium. 

Manganèse.  Le  manganèse  est  un  oxydant 
puissant  ;  son  action  bactéricide  est  connue  depuis 


longtemps.  Nos  expériences  noiK  ont  montré 
que,  dans  la  tuberculose,  le  manganèse  agit  et  sur 
le  bacille  de  Koch  et  sur  les  saprophytes. 

D’autre  part,  nos  recherches  tendraient  à  nous 
faire  admettre  l’idée  que  le  manganèse  joue  dans 
l’organisme  le  rôle  de  fixateur  pour  les  sels  miné¬ 
raux,  les  sels  de  chaux  en  particulier. 

.  Calcium.  —  Le  calcium  a  une  action  très  nette 
sur  le  pancréas  dont  il  active  le  suc  (Delezeniie). 

Or  nous  savons,  d’une  part,  que  la  tuberculose, 
par  la  déminéralisation  massive  qu’elle  entraîne, 
a  un  profond  retentissement  sur  les  glandes  diges¬ 
tives,  le  pancréas  en  particulier,  dont  elle  trouble 
les  fonctions;  d’autre  part,  que  le  suc  pancréatique 
est  l’un  des  meilleurs  agents  de  défense  de  l'orga¬ 
nisme  contre  les  poisons  caséifiants  du  bacille  de 
Koch  (Justin  Roux). 

Nous  avons  traité  des  tuberculoses  locales  et 
des  tuberculoses  pulmonaires.  Les  résultats  obte¬ 
nus  sont  fort  encourageants. 

Dans  les  adénopathies,  la  médication  a  une 
action  très  nette  ;  tantôt  on  obtient  la  guérison, 
tantôt  une  amélioration  considérable  ;  le  tissu 
inflammatoire  péri-glandulaire  disparaît,  la  masse 
ganglionnaire,  se  morcelle  ;  il  y  a  toujours  relève¬ 
ment  de  l’état  général. 

Dans  un  cas  d’abcès  froid  musculaire  il  y  a  eu 
guérison,  guérison  qui  se  maintient  depuis  plus 
d’un  an. 

Par  contre,  dans  un  cas  de  tumeur  blanche 
du  genou  fistulisée,  et  dans  un  cas  d’épididymite 
bacillaire,  la  médication  n’a  pas  paru  agir. 

Les  résultats  les  plus  nets  ont  été  obtenus  dans 
la  tuberculose  pulmonaire. 

La  plupart  des  pulmonaires  que  nous  avons 
traités  avaient  une  tuberculose  du  deuxième 
degré. 

Pour  contrôler  l’action  de  la  médication,  nous 
avons  fait  et  fait  faire  des  examens  des  crachats, 
des  urines,  du  sang  (formule  leucocytaire),  des 
radioscopies  du  poumon,  avant  le  début  et  au 
cours  du  traitement  ;  les  mêmes  examens  ont  été 
répétés  après  l’interruption. 

Dès  les  premières  injections,  le  malade  accuse 
tme  toux  moins  quinteuse,  moins  fréquente  ;  les 
crachats  se  fluidifient,  sont  moins  abondants  ; 
les  transpirations  nocturnes  diminuent. 

Après  huit  à  dix  injections,  on  peut  déjà  con¬ 
stater  dans  les  .crachats  des  modifications  bacté¬ 
riologiques  intéressantes  :  il  y  a  moins  de  bacilles 
de  Koch,  beaucoup  moins  de  saprophytes. 

Après  deux  mois  de  traitement,  le  malade  ne 
tousse  et  ne  crache  plus  :  il  n’a  plus  ou  a  très  peu 
dè  sueurs  nocturnes.  La  température  est  stabi- 
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Usée.  Iv’état  général  est  bien  meilleur.  !<’ appétit 
est  bon,  les  fonctions  digestives  sont  normales. 

A  l’auscultation,  on  constate  une  amélioration 
considérable  des  signes  stéthoscopiques,  amélio¬ 
ration  confirmée  par  la  radioscopie. 

Dans  les  crachats,  les  saprophytes  sont  rares, 
on  ne  trouve  plus  de  bacilles  de  Koch  et,  dans  les 
cas  où  l’on  en  trouve  encore,  ils  sont  rares, 
prennent  mal  les  colorants. 

La  pression  artérielle  est  augmentée. 

Dans  le  sang,  il  y  a  des  modifications  intéres¬ 
santes.  Sous  l’influence  du  traitement,  il  y  a  une 
augmentation  du  nombre  des  polynucléaires.  Cotte 
polynucléose  est  transitoire,  car,  quelque  temps 
après  la  cessation  du  traitement,  la  formule  leuco¬ 
cytaire  tend  vers  la  normale. 

Il  est  intéressant  de  signaler  que,  dans  un  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  du  troisième  degré 
(D*’  Lor...)  avec  diarrhée,  albuminurie,  état 
cachectique,  les  rares  injections  que  nous  avons 
pu  faire  ont,  non  seulement  agi  sur  la  toux,  les 
crachats,  la  dyspnée,  qui  ont  diminué,  la  tempé¬ 
rature  qui  a  baissé,  mais  ont  paru  aussi  influencer 
l’albuminurie  ;  le  taux  de  l’albumine  a  été  ramené 
de  3  grammes  à  o®'',  20  par  litre. 

Résumé  de  quelques  observations.  —  I.  Toi...,  vingt- 
six  ans.  Malade  depuis  un  an.  Tousse  et  crache  le  matin 
surtout.  Sueurs  nocturnes  abondantes  ;  maigrit.  A 
quelques  troubles  gastro-intestinaux;  prétend  avoir,  à 
des  périodes  irrégulières,  des  «  pomssées  de  fièvre  »  qui 
durent  sept  à  huit  jours. 

Poumons  ;  sous-crépitants  fins  sommet  gauche,  inspi¬ 
ration  rugueuse,  expiration  prolongée,  saccadée  au  som¬ 
met  droit. 

Dans  toute  la  hauteur  supérieure  du  poumon  gauche, 
la  respiration  est  un  peu  obscurcie.  Pas  de  bacilles  de  Koch 
à  l’examen  direct.  On  commence  le  traitement  le  15  no¬ 
vembre  1918. 

27  décembre.  —  Grande  amélioration  :  ne  tousse  et  ne 
crache  presque  plus.  Amélioration  des  signes  stéthosco¬ 
piques  confirméepar l’examen  radiographique.  On  a  cessé 
le  traitement  le  16  décembre. 

I, ’examen  des  urines  a  montré  une  amélioration  des 
coefficients  urinaires  sur  l’analyse  faite  avant  le  début  du 
traitement. 

ler  janvier  1919.  —  Va  très  bien,  quitte  l’hôpital. 

II.  Pri...,  vingt-neuf  ans.  Réformé  pour  tuberculose  pul¬ 
monaire  en  août  1917.  Plusieurs  petites  hémoptysies 
depuis.  Amaigrissement,  inappétence.  Tousse  et  crache; 
parfois  sueurs  nocturnes  ;  snbfébricitant. 

Poumons;  Pleurite  et  condensation  au  sommet  droit; 
légère  congestion  du  sommet  gauche. 

Crachats:  pas  de  bacilles  de  Koch  à  l'examen  direct; 
albumino-réaction  positive. 

15  novembre.  —  On  commence  le  traitement. 

25  décembre.  —  Vingt  huit  injections  ont  été  faites  en 
deux  séries.  Amélioration  notable  de  tous  les  symptômes. 
Etat  général  bon.  De  malade  a  gagné  ii‘s,ioo  depuis  le 
début  du  traitement.  Toux  rare  et  au  réveil  seulement. 

Radioscopie.  —  Au  lieu  de  :  «  voile  du  sommet  gauche 


qui  s’éclaire  mal  à  la  toux,  accéntuahon  des  ombres  hilaires 
des  deux  crîtés  »  avant  le  traitement,  il  a,  le  27  décembre, 
«  léger  voUe  du  sommet  gauche  qui  s’éclaire  à  la  toux. 
pas  d’accentuation  d’ombres  hilaires  » . 

III.  Par...,  vingt-deux  ans.  Première  hémoptysie  en 
avril  1917.  Paludisme’  grave  à  Salonique  en  juin  1917. 

Depuis,  plusieurs  hémoptysies;  maigrit;  inappétence; 
constipation  suivie  de  diarrhée. 

Poumons  :  ramollissement  du  sommet  gauche,  signes 
plus  discrets  au  sommet  droit.  Tousse  et  crache  abon¬ 
damment.  Sueurs  nocturnes.  Dans  les  crachats,  très 
nombreuxbacillesde Koch.  Fièvre  vespérale.  État  général 
mauvais,  teint  terreux  des  téguments. 

On  commence  le  traitement  le  5  juillet  en  pleine 
hémoptysie. 

2  aofif. —  Vingt  injections  ont  été  faites.  Amélioration 
notable  des  symptômes  cliniques  :  ne  tousse  presque  plus, 
crache  peu,  transpirations  nocturnes  moins  abondantes, 
plus  rares.  Dans  les  crachats,  beaucoup  moins  de  bacilles 
de  Koch.  État  général  meilleur. 

Après  légère  diminution  de  poids,  dans  la  première 
semaine  de  traitement,  a  dépassé  le  poids  initial  de 
500  grammes. 

lor  septembre.  —  D’amélioration  persiste,  la  tempéra¬ 
ture  est  stabilisée.  Augmentation  de  poids  depuis  le  début 
du  traitement,  i''«,650.  Très  rares  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats. 

25  octobre.  —  K’a  pas  été  traité  pendant  plus  de  cinq 
.semaines.  Continue  à  aller  bien.  On  commence  ime  nou¬ 
velle  série  de  dix  injections.  Notable  amélioration  des 
signes  stéthoscopiques,  confirmée  par  l’examen  radio¬ 
scopique. 

15  décembre.  —  A  été  alité  pendant  vingt  jours  pour 
grippe  avec  manifestations  gastro-intestinales  et  trachéo¬ 
bronchite.  Va  bien  maintenant. 

Des  examens  répétés  des  crachats  pendant  sa  maladie 
n’ont  pas  montré  de  bacilles  de  Koch. 

3T  décembre.  —  Va  tout  à  fait  bien. 

IV.  R...,  vingt  et  un  ans.  —  Tuberculose  pulmonaire 
du  deuxième  degré  chez  un  paludéen. 

Tousse  beaucoup,  crache  abondamment.  Dans  les 
crachats  :  bacilles  de  Koch  nombreux. 

Transpirations  nocturnes,  inappétence,  selles  irrégu¬ 
lières,  toujours  subfébricitant,  parfois  période  de  fièvre 
vraie.  Etat  général  mauvais. 

Ou  commence  le  traitement  le  15  juillet  1918. 

i“r  août.  —  Amélioration  de  l’état  général,  malgré 
légère  diminution  de  poids.  ' 

Tousse,  crache,  transpire  beaucoup  moins. 

Dans  les  crachats  :  bacilles  de  Koch  rares. 

ler  septembre.  —  Vabien  ;  amélioration  notable  de  tous 
les  symptômes.  Signes  stétho.scopiques  moins  nets.  Rares 
bacilles  de  Koch  se  colorant  mal. 

On  cesse  tout  traitement  régulier. 

icr  novembre.  —  On  a  fait  deux  à  trois  séries  de  quatre  à 
cinq  injections.  Va  toujours  bien.  D’état  général  est  très 
bon.  Amélioration  des  signes  cliniques,  confirmée  par 
l’examen  des  crachats  et  la  radiologie.  Plus  de  fièvre. 

15  décembre.  —  De  malade  a  eu  ime  grippe  compliquée 
de  congestion  d’une  base. 

30  décembre.  —  Va  tout  h  fait  bien.  Plusieurs  examens 
de  crachats  n’ont  pas  montré  de  bacilles  de  Koch. 

V.  K...,  vingt-neuf  ans.  Entré  à  l’hôpital  le  27  mai  1918 
avec  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  en  évo- 
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lution.  Bans  les  crachats  :  «  quantité  notable  de  bacilles 
de  Koch  ».  Etat  général  très  mauvais,  amaigri.sseinent 
considérable,  dyspnée  au  moindre  effort.  Eièvre  ve.spé- 
rale  ,  troubles  gastro-intestinaux. 

Eoumons  :  souffle  à  timbre  cavitaire  et  râles  humides, 
dans  le  tiers  supérieur  du  poumon  gauche.  Congestion 
du  sommet  droit. 

.24  juin  1918.  ■ —  On  commence  le  traitement;  poids: 

52>‘B,900. 

27  juillel.  —  Va  beaucoup  mieux,  ne  crache  et  ne  tousse 
presque  plus  ;  pas  de  sueurs  noctunies. 

Rares  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats,  et  se  colorant 
mal.  Poids  :  55'‘s,6oo. 

2  scf>tt’inbic.  —  Etat  général  1  on  ;  poids  :  5S'--.iôo. 

icr  novembre.  —  Amélioration  notable  des  signes 
stéthoscopiques  confirmés  par  la  radioscopie. 

Pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

31  décembre.  —  Va  très  bien,  a  repris  une  vie  normale. 

Poids  :  ée'^s.soo. 

A  remarquer  que  nos  pulmonaires  étaient  placés  dans 
•des  conditions  climatériques  et  diététiques  défavorables  : 
•■■limât  rude  de  la  Manche,  période  des  restrictions  ali¬ 
mentaires. 

Méthode;  —  Trois  séries  d’injections  intra¬ 
veineuses  :  5  centiiuètres  cubes  de  la  solution 
par  injection. 

Première  série.  —  Une  injection  tous  les  deux 
jours,  en  faire  quinze;  interrompre  le  traitement 
<|uinze  à  vingt  jours. 

Deuxième  série.  —  Quinze  injectio-ns,  une  tous 
les  deux  jours;  interrompre  le  traitement  quinze 
à  vingt  jours., 

Troisième  et  dernière  série.- — Dix  injections,  une 
tous  les  trois  jours. 

Dans  les  périodes  d’interruption  du  traite¬ 
ment,  nous  donnons  aux  malades  quelques  gouttes 
deliqueurde  l'owleret  tartrate  ferrico-])otassique, 
suivant  la  formule  : 

Eiquei-r  de  Fo.vlcr .  ) 

Tartrate  ferrico-pota.s.siqiic .  j  ■ 

Eau  distillée .  13  grammc.s. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  fermée, 
faire  une  injection  tous  les  trois  jours  en  deux 
séries  de  quinze  injections. 

Dans  les  cas  graves,  faire  une  injection  tous 
les  jours  pendant  huit  à  dix  jours  et  continuer 
comme  il  est  dit  plus  haut  (une  injection  tons 
les  deux  jours). 

Technique. —  vSeriiigue  stérilisée  de  lo  cen¬ 
timètres  cubes,  aiguille  de  grosseur  moyenne. 

D’injection  se  fait  dans  une  veine  du  pli  du 
coude. 

Injecter  la  solution  très  lentement. 

Aspirer  une  goutte  de  sang  avant  de  retirer 
l’aiguille  de  la  veine. 

Incidents.  —  I/injection  n’est  en  général 
pas  douloureuse.  Il  y  a  parfois  une  légère  in¬ 


flammation  des  tissus  périveineux  qui  cède  aux 
compresses  humides  chaudes.  Il  y  a  très  rare¬ 
ment  une  réaction  thermique  après  l’injection. 

Conclusions.  —  Xous  croyons  que,  placés 
dans  des  conditions  climatériques  fa\  orables  et 
soumis  à  une  alimentation  rationnelle,  les  tu¬ 
berculeux  tireront  grand  profit  de  notre  médi¬ 
cation. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2  inin 

Élection.  —  M.  lioüRoi'Ki.or  est  élu  membre  titulaire 
dans  la  section  de  chimie  par  33  voi.x  sur  34  votants. 

_ _ IL  J.  JOMIUU. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  juin  1919. 

Rapport  .sur  de  nouvcllc.s  conclusions  de  la  commission 
delà  tuberculose.  —  M,  Iîuzancon  donne  lecture  de  cos 
conclu.sion,?  tendant  à  riiitensification  de  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse,  à  la  multiplication  des  moyens  existant  déjà 
et  à  leur  rattachement  à  un  office  central,  à  l’extcn.sion 
à  tous  les  départements  de  l’oeuvre  de  prérervation  de 
renfance  entreprise  par  le  département  de  la  Seine,  à 
l’établissement  de  mesures  hygiéniques  dans  les  étables, 
les  abattoirs  et  pour  la  vente  des  denrées,  à  l’élaboration 
ppide  de  lois  organisant  la  lutte  contre  le  logement 
iusalubre,  l’alcool,  la  sj'philis,  et  permettant  la  construc¬ 
tion  d’habitations  ouvrières  à  bon  marché,  de  lois  insti¬ 
tuant  l’assurance  sociale  contre  la  maladie,  créant  un  on 
phusieurs  instituts  nationaux  d’hygiène,  et  encourageant 
les  (ouvres  antituberculeuses  privées.  E’.'àcadémie  vote 
les  conclusions  sans  débat. 

Placentomes  et  choriomes  du  testicule.  —  501.  Hart¬ 
mann  et  Peyron  ont  fait  une  étude,  basée  sur  27  pièces 
per.sonnelles  entre  autres,  de  tumeurs  du  testicule  analo¬ 
gues,  comme  caractères  et  évolution,  à  des  tumeurs  de 
l’utérus  et  développées  aux  dépens  des  annexes  de  l’ceuf. 
Les  placentomes  présentent  une  rapidité  très  grande  de 
généralisation,  les  malades  venant  consulter  souvent 
pour  l’atteinte  d’un  organe  autre  rpie  le  testicule  ;  la 
propagation  se  fait  par  voie  veineuse.  Leurdéveloppement 
peut  s’accompagner  de  mammite  avec  formation  de 
colo.strum,  ce  qui  est  en  rapport  avec  leur  origine. 

M.  Braui.T  fait  ressortir  que  les  faits  étudiés  par  le 
précédent  orateur  de  tumeurs  formées  aux  dépens  des 
annexes  de  l’ceuf  et  apparaissant  très  longtemps  après 
la  naissance  s’opposent  à  la  théorie  parasitaire  du  cancer  ; 
il  remarcjiie  (pie  cette  théorie  parasitaire  est  combattue 
par  tous  les  histologistes. 

M.  l’iNARD  préférerait  le  nom  d’embryonie  à  celui  de 
placentome,  en  raison  du  fait  rpie  c’est  l’homme  (pii  est 
atteint. 

51.  QufîNir  défend  le  nom  de  placentome  qui  indique 
l'analogie  du  tisÿu  de  la  tumeur  avec  le  placenta. 

Sur  l'énucléation  des  fibromes  utérins.  —  51.  Turmuk 
a  pratiqué  135  énucléations  avant  et  pendant  la  grossesse. 
I.  opération  pratiquée  chez  la  jeune  fille  a  permis  des 
grossesses  ultérieures  normales,  sans  rupture  utérine, 
l’cndant  la  grossesse,  elle  ne  va  pas  sans  risque  d’avorte¬ 
ment,  d’autant  plus  à  craindre  (jiie  l’on  intervient  plus 
tard;  011  peut,  suivant  les  cas,  lui  préférer  la  césarienne. 

51.  WAI.T1IER  préconise  pour  la  jeune  feinnic  l'éini- 
cléation  tontes  les  fois  qu’elle  est  possible  ;  il  rapporte 
deux  cas  où  l’opérée  a  pu  nieller  ultérieurement  a  bien 
une  grossesse. 

Note  sur  le  traitement  chirurgical  des  cicatrices  des 
blessures  de  guerre. —  51.  Wai.Ther  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  la  large  résection  de  tous  les  tissus  anormaux,  au 
besoin  par  plusieurs  interventions  successives,  qui  per¬ 
met  d’obtenir  de  très  bons  résultats  fonctionnels  même 
dans  les  cas  de  cicatrices  étendues,  l’oiir  éviter  les  héma¬ 
tomes,  011  doit  maintenir  1111  appareil  plftré  pendant 
quinze  à  vingt  jours.  La  création  de  services  spéciaux 
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pour  la  ciirc  clururjiicalL-  dü.s  dcatrii 
iiijuc'ssairu,  en  raison  du  uoiiilire  des  aiit 
soin  justicialiles, 

IIM.  Sr'iiWAUTZ,  ’l'i'i  riilR  appuii-iit 
JI.  \\'aUlic-r. 


de  guerre  est 
is  blessés  riui  en 

tte  deiiiaiide  de 


il.  II.IHI.VSKI  a  pu  eoiistater  les  bous  effets  de  ces  inter¬ 
ventions  chez  d’anciens  blessés  {|ui  avaient  été  considérés 

Sérothérapie  de  la  fievre  typhoïde.  —  MM.  RoiiriT  et 
lîoNNWMoru  injectent  13  à  20  ccnliinètres  cubes  de  leur 
sérum  le  plus  précocement  po.ssible,  sans  attendre  le  dia¬ 
gnostic  bactériologi(|ue  de  la  maladie  :  apres  quarante- 
huit  heures,  si  la  température  ne  baisse  pas,  ou  si 
après  une  baisse  passagère  elle  remonte,  us  pratiquent 
une  seconde  iiiiectioii  de  10  à  13  centimètres  cubes. 
L-Itérieuremeiit,  si  la  bais.se  fait  place  à  une  nouvelle 
remontée,  nue  troLsième  injection  (ie  5  à  10  centimètres 
cubes  est  nécessaire.  Ces  trois  injections  sulBsent  ordi¬ 
nairement.  Rarement  quatre,  ou  même  cinq  ont  été 
nécessaires.  I,cs  cas  où  trois  injections  successives  sont 
demeurées  sans  effet  ont  été  reconnus  ne  pas  être 
des  cas  de  typhoïdes.  l,e  bon  effet  du  traitement  sur 
l’état  général  est  plus  frappant  encore  que  sur  la  tem¬ 
pérature.  I,a  gravité  de  la  maladie,  les  hémorragies  ne 
sont  [las  une  contre-indication.  I^a  mortalité  a  été,  dans 
les  127  cas  traités  exdu.sivement  par  la  méthode,  de 
7,<S  p.  100,  et  de  s  p.  too  .seulement  dans  les  cas  traités 
avant  le  douzième  jour. 

Une  épreuve  de  guérison  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
—  M.  Ri  non  présume  guéri  le  tuberculeux  dont  l’état 
satisfaisant  a  ]ier.sisté  depuis  douze  à  quinze  mois.  Pour 
s’assurer  de  la  guérison,  il  soumet  le  malade  à  une  épreuve 
jirogressivc  d’aptitude  à  l’activité  noruiale  pendant  trois 
mois,  septembre,  octobre  et  novembre  de  préférence. 

Sur  un  procédé  de  détection  des  doses  dangereuses 
d’oxyde  de  carbone.  —  MM.  A.  DiiSr.REZ  et  A.  LAü.tT 
proposent,  pour  reconnaître  l’oxyde  de  carbone  soit  à 
l’état  de  traces,  soit  aux  doses  dangereuses,  un  procédé 
très  simple  basé  sur  la  réduction  du  chlorure  de  palladium. 
Ils  emploient  un  papier  réactif  qui  brunit  plus  ou  moins 
suivant  la  proportion  du  gaz  toxique.  Pa  recherche  se  fait 
à  la  température  ordinaire  à  l’aide  d'un  petit  appareil 
qui  permet  d’éviter  l’erreur  que  produirait  la  presence 
n’hydrogèiic  sulfuré  dans  l’air  aualy.sé. 

J.  JOMIIÎR. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  30  tuai  igiÇ). 


Séance  consacrée  au  classement  des  candidats  au  con- 
LOiirs  de  médecins  des  hôpitau.v. 


SOCI  ÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  mai  1919. 

Aproposdu  procès-verbal  :  2  cas  de  tétanos  survenu  chez 
des  ble.^sés  malgré  des  injections  de  sérum  antitétanique, 
rapportés  par  M.  Lecène.  —  M.  Lenormant  insiste 
sur  rinqiortance  des  injections  répétées  de  sérum  anti- 
tétauic|ue  ;  sans  doute,  011  n'évitera  pas  toujours  ainsi 
les  accidents  tétaniques,  et  les  ob.servations  dernière¬ 
ment  publiées  le  montrent,  mais  on  les  évitera  le  plus 

M.'ma'  CE.Ùre  rapporte  un  cas  de  tétanos  survemf après 
nue  opération  chez  un  ancien  blessé,  qui  n’avait  pas  été 
réinjecté  avant  l'intervention. 

M.  1’.  Uelbet  montre  que  les  faits  cités  n’infirmeut 
pas  la  valeur  pro])hvlactique  du  .sérum  autitétanûiue. 
Les  tétanos  qui  ont  éclaté  ont  évalué  do  façon  bénigne, 
lit  ils  .sont  extrêmement  rares.  Il  met  eu  garde  contre  la 
confusion  qu’on  semble  faire  parfois  entre  les  accidents 
anaphvlactniues  (que,  pour  sa  part,  il  n’a  jamais  observés 
apres  les  injections  de  sérum  antitétanique)  et  les  acci¬ 
dents  .sériques. 

M.  -Sori.ic.or.x  désirerait  savoir  des  chirurgiens  qui 
actuellement  font  des  opérations  t.ardives  pour  ble.ssure.s 
de  guerre,  s’ils  observent  ou  non  des  cas  de  tétanos  post¬ 
opératoires. 

M.  \V AI, TUER,  M.  QuRnu  n’oiil  pas  observé  de  cas  de 
tétanos  après  des  opérations  secondaires,  qiiaiid  une 
injection  préalable  avait  été  faite.  Mais  M.  QuïSNU 
rapporte  le  cas  d’un  soldat  injecté  de  suite  après  la  bles¬ 
sure,  réinjecté  quelques  jours  ensuite,  opéré  au  douzième 
jour  de  la  ble.ssure  et  mort  de  tétanos  post-opératoire. 


M.  Sieur  rappelle  que  Roux  et  \’aii,i.abd,  dausleui 
travail  primitif,  avaient  dit  que  l’injection  de  sérum 
antitétanique  ne  .suffirait  pas  pour  mettre  sûrement  à 
l’abri  de  tout  accident,  puisque  le  sérum  ne  fait  que  neu¬ 
traliser  une  certaine  quantité  de  toxine;  il  est  évident  qu’il 
faut  eu  outre  faire  ce  qui,  chirurgicalemciit,  est  nécessaire. 

A  propos  des  faits  rapportés  par  M.  Piollc  (lésions 
graves  du  mésentère  dans  les  hernies  étranglées).  - 
M.  IvECÙ-VE  a  opéré  un  caporal  d'une  hernie  inguinale  gau¬ 
che  bru.squement  étran,glée  au  moment  d’un  effort.  Il 
existait  une  déchirure  du  mè.seiilère  au  niveau  de  son 
insertion  intestinale,  et  une  ré.scction  intestinale  fut 

(Or,  il  n’y  avait  eu  aucune  manauvre  de  taxés,  l’étraii- 
glement  était  de  date  récente  ;  et  M.  Lecène  se  demande 
si,  dans  des  cas  de  ce  genre,  l'a  déchirure  mé.sentérique 
ne  se  produirait  pas  au  moment  même  de  l’étranpe- 
ment,  par  le  tiraillement  violent  que  subirait  le  méso. 

A  propos  des  recherchas  communiquées  récemment 
par  M.  Chevrier,  sur  les  ictères  chloroformiques  post¬ 
opératoires.  —  M.  Tukfier.  en  collaboration  avec 
M.  ülAuTf;,  ont  autrefois  établi  que  le  chloroforme  avait 
sur  le  foie  une  action  nocive  très  nette. 

Comme  M.  Chevrier,  M.  Tuei'iicr  croit  que  parfois 
une  chlorofonnisation  courte  et  légère  peut  être  sui¬ 
vie  d’accidents  graves,  comme  s’il  n’y  avait  pas  en  ces 
cas  de  diffusion  du  chloroforme,  qui  resterait  fixé  au 
niveau  de  la  cellule  hépati'pie,  et  la  léserait  profondé- 

M.  Pierre  Duvae  a  entrepris  sur  ce  sujet,  eu  collabo¬ 
ration  avec  M.  le  P'’  QuÉNu  et  avec  M.  llRUEÉ,  une 
série  de  recherches. 

Il  croit  que  la  présence  de  bilirubine  dans  le  sang  ne 
suffit  pas  pour  affirmer  une  lésion  de  la  cellule  hépatique, 
car  be.-uicoup  d’autres  causes  (résorption  d’hématome, 
altération  des  cellules  sanguines...)  peuvent  déterminer 
cette  bilirubinémie. 

D’autre  part,  d’autres  procédés,  en  particulierlarecher- 
che  de  sels  biliaires  dans  les  urines,  peuvent  permettre 
d’apprécier  l’état  de  la  cellule  hépatique,  et  l’on  peut  voir 
des  cas  de  rétention  biliaire  dissociée  (ni  bilirubine  dans  le 
sang,  ni  urobiline  dans  l’urine,  mais  sels  biliaires  dans  les 
urines),  et  dans  un  cas  de  ce  genre  observé  par  M.  Quénu, 
les  lésions  étaient  pourtant  assez  graves  pour  que  lu 
mort  du  malade  survînt. 

Si  bien  que,  pour  juger  de  la  lésion  de  la  cellule  hépa¬ 
tique,  une  triple  recherche  est  nécessaire  :  recherche  de.s 
pigments  biliaires  dans  le  sang  et  dans  l’iin'iie,  et  recherche 
des  sels  biliaires  dans  Vurinc. 

Un  cas  de  kyste  hydatique  du  poumon  gauche  opéré 
et  guéri  par  M.  Lombard.  —  M.  Iaînormant,  rapporteur, 
communique  d’abord  l’observation. 

Le  diagnostic  fut  fait  grèice  à  la  radioscopie, grâce  aussi 
à  ce  fait  qu’il  existait  mi  kyste  hydatique  du  foie. 

Le  kyste  hydatique  du  poumon  fut  extirpé,  après  taille 
d'un  volet  thoracique  ;  la  plèvrefut  refermée  sans  drainage. 
Les  suites  furent  excellentes,  et  un  mois  ensuite,  le  kyste 
hydatique  du  foie  fut  opéré  suivant  les  procédés  ordinaires.. 
I,a  guérison  se  maintenait  complète  onze  mois  plus  tard. 

M.  LENormanT  fait  remarquer  ; 

1“  Que  ces  kystes  sont  rares,  que  la  coexistence  de 
kyste  pulmonaire  et  hépatique  l’est  encore  davantage; 

2“  Que  c’est  assez  rarement  aussi  que  fut  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  façon  précoce,  avant  supuration  ou  ouverture 
dans  les  bronches.  Or,  actuellement,  on  doit,  grâce  à  la 
radioscopie  surtoirt,  y  parvenir,  et  cela  a  une  gro.sse  impor¬ 
tance  pour  le  traitement; 

3“  Quant  à  l’intervention  elle-même,  elle  .soulève  plu¬ 
sieurs  problèmes. 

Si  parfois  la  taille  d’un  volet  costal  semble  utile,  très 
.souvent  il  .suflira  d’une  incision  intercostale  ou  d’une 
simple  résection  de  côte. 

Dans  les  cas  de  kyste  non  ouvert  dans  les  bronches,  il 
.semble  n’y  avoir  aucini  inconvénient  à  injecter  du  formol 
dans  la  poche. 

Dans  la  plupart  des  observations  rapportées,  on  a  fait 
la  marsupialisation  de  la  poche-,  c’est  un  procédé  prudent, 
excellent,  mais  lent.  Et  l’on  peut  se  demander  si  dans 
certains  cas  la  fermeture  de  la  poche  et  la  réunion  première 
lie  seraient  pas  préférables.  M.  Lenormant  demande  de.s 
observations  et  des  documents  sur  ce  sujet. 

Extraction  des  projectiles  cardio-pulmonaires.  -  - 
M.  Petit  de  i,a  X’ii.i.Rox  insiste  sur  les  avantages  qu’il 
y  a  à  extraire  à  la  pince  sous^ran  des  projectiles 
s  cardio-pulmonaires  >>.  E.  SoRREi-, 


Le  Gérant  •  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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REVUE  GÉKÉRALE 

PLAIES  DE  POITRINE 

ÉTUDE  CLINIQUE 
ET  THÉRAPEUTIQUE 


le  D'  Anselme  SCHWARTZ 

Professeur  agrégé  ùla  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Cliirurgieii  de  rhospice  d’Ivry. 

Je  n’eiivisafierai  dans  cette  étude  que  les  plaies 
pleuro-puhuoiiaires  et  j 'élimine  par  conséquent 
toutes  les  plaies  de  poitrine  où  im  autre  organe  est 
intéressé,  toutes  les  plaies  thoraco-abdoniinales, 
toutes  les  plaies  du  uiédiastin. 

Et  si,  dans  cette  revue  générale,  je  nie  borne  à 
étudier  le  tableau  clinitpie,  l'évolution  et  la  théra¬ 
peutique  des  plaies  du  poumon,  c'est  que,  pendant 
cette  campagne  si  terrible  et  si  jiarticulière  qui  a 
bouleversé  toutes  nos  idées  sur  la  chirurgie  de  guerre, 
c’est  la  symptomatologie  et  surtout  le  traitement  des 
plaies  du  poumon  qui  ont  été  l'objet  d'innombrables 
travaux  et  de  nombreuses  di.scussiüus  dans  les 
sociétés  savantes.  Je  vais  suivre  pas  à  pas  l'évolu¬ 
tion  qu’a  subie  la  thérapeutique  de  ces  plaies  ;  je 
verrai  si  le  traitement  des  plaies  pleuro-puhnonaires 
a  été  aussi  radicalement  transformé  ciue  celui  des 
autres  plaies  de  guerre,  et  j’examinerai  enfui  l’in¬ 
fluence  tpie  cette  révolution  — ■  si  révolution  il  y  a  — ■ 
pourra  exercer  sur  la  thérapeutit[ue  des  plaies  par 
armes  civiles. 

Le  tahleaii  clinique  d'une  plaie  pleuro-pulmonaire 
est  très  variable  suivant  la  nature  de  Y  agent  trau¬ 
matique  qui  a  déterminé  cette  plaie,  suivant  le  siège, 
la  largeur,  la  profondeur  de  ladésion,  suivant  les  cir¬ 
constances  qui  ont  accompagné  la  production  du 
traunia.  Telle  plaie  insignifiaiite,  superficielle,  sans 
gravité  réelle,  s’accompagne  au  début  d’un  com- 
plexus  symptomatique  impressiomiant  qui  cède 
rapidement  à  la  médication  calmante  ;  telle  autre 
plaie  vraiment  grave  par  son  siège  semble,  au  pre¬ 
mier  abord,  av'oir  des  allures  relativement  bénignes. 

Je  vais  prendre  pour  type  de  ma  description  une 
plaie  de  gravité  moyenne,  où  le  poumon  a  été  fran¬ 
chement  intéressé  par  l’agent  traumatique,  balle  ou 
instrument  tranchant. 

Ce  qui  frappe  immédiatement  l’observateur  dans 
le  complexus  symptomatique,  c’est  une  modi¬ 
fication  profonde  de  l’état  général,  d’autant  plus 
mpressionnante  que  le  blessé,  eu  même  temps, 
craclïe  du  sang  par  sa  bouche  et  par  sa  plaie,  et  cpie 
par  celle-ci  se  fait,  si  elle  eist  mi  peu  large,  un  appel 
et  mi  rejet  d’air  qui  constituent  la  traumatopnée. 
On  a  toujours  insisté  et  à  juste  titre  sur  le  jades  si 
particulier,  si  profondément  impressionnant,  que 
présente  le  blessé.  Il  est  en  proie  à  une  angoisse 
intense,  terrible,  qui  est  d’ailleurs  la  résultante  de 
toute  une  série  de  facteurs  :  shock  nerveux,  douleur 
viqjente  empêchant  l’ampliation  du  thorax,  disten¬ 
sion  de  la  plèvre  par  un  épanchement  d'air  et  de 
sang  supprimant  le  jeu  fonctionnel  de  tout  mi  pou- 
N“  25.  —  21  ]nin  1919.  ■ 
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mon  ;  enfin  l’hémorragie  elle'-même,  par  son  abon¬ 
dance,  donne  à  ce  tableau  s^'uiptomaticpie  sa  note 
particulière.  Iæ  blessé  e.st  pâle,  d’une  pâleur  livide, 
parfois  cyanosé,  couvert  de  sueurs  froide.s  ;  il  e.st 
haletant,  dysiméique,  le  thorax  immobilisé,  tout 
mouvement  resinratoire  étant  extrêmement  pénible. 
Une  angoisse  profonde  se  lit  sur  son  visage.  Ses 
extrémités  sont  froide.s  ;  le  nez,  lui  aussi,  est  froid  et 
pincé;  le  pouls  est  précipité,  filiforme,  parfois  inconip- 
table. 

I^a  gravité  de  ce  tableau  symptomatique  est 
d’ailleurs  variable  ;  tel  blessé  est  dans  un  état  de 
collapsus  complet,  alors  que  tel  autre  ignore  l’im¬ 
portance  de  son  traumatisme  ;  mais,  en  général, 
l’intensité  de  ces  symptômes  généraux,  et  plus  encore 
l’intensité  des  troulfies  fonctiomiels  sont  assez  en 
rapport  avec  la  gravité  de  la  plaie  de  poitrine. 

Dans  ce  cadre  déjà  si  frappant,  trois  symptômes 
Sautent  aux  yeux  et  permettent  de  situer  la  lésion 
traumatique  et  souvent  d’en  mesurer  toute  l’étendue 
et  toute  la  gravité.  Le  blessé  crache  du  sang,  h’ hémo¬ 
ptysie  est  en  effet  un  symptôme  fréquent,  mais  non 
constant,  de  plaie  de  poitrine  ;  son  existence  permet 
d’affirmer  que  le  poumon  est  touché,  blessé  ou  contus  ; 
son  absence  ne  permet,  en  aucune  façon,  d’en  inférer 
que  le  vi.scère  n'est  pas  atteint  ;  elle  fait  défaut,  eu 
effet,  dans  les  plaies  périphériques,  superficielles. 

Cette  guerre  a  confirmé  de  façon  irréfutable  —  ce 
que  nous  savions  déjà  —  qu’un  agent  traumatique, 
quel  (ju’il  .soit,  peut  blesser  la  plèvre  et  contusionner 
le  poumon  sous-jacent,  donnant  une  hémoptysie 
sans  qu’il  y  ait,  à  proprement  jjarler,  .plaie  du  pou- 

L’hémoptysie,.  d’après  les  relev'és  de  M.  Hartmann , 
se  serait  montrée  beaucoup  plus  fréquente  dans  les 
plaies  par  balle  de  fusil. 

Quoiqu’il  en  soit,  cette  hémoptysie  est  immédiate 
et  se  produit,  en  général,  au  moment  même  de  la 
blessure. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  —  et  cette  guerre  uou.s 
l’a  montré  trop  souvient  —  qu’il  existe  des  hémo¬ 
ptysies  tardives,  liées  souvent  à  la  persistance  d’un 
projectile.  Parfois  ces  hémoptysies  sont  foudroyantes 
et  même  mortelles. 

L’importance  de  l’hémoptysie  varie  essentielle¬ 
ment  avec  l’importaiice  même  de  la  plaie  pulmo¬ 
naire,  et  entre  les  cas  où  le  sang  spumeux  et  rutilant 
sort  en  bouillonnant  de  la  bouche  et  ceux  où  il 
il’existe  que  quelques  crachats  hémoptoïques,  il  y  a 
tous  les  intermédiaires.  Il  est  très  fréquent  de^nc 
constater  que.  quelques  crachements  de  .sang  dans 
les  tout  premiers  jours  de  l’accident,  puis  ceux-ci 
disparaissent  pour  toujours. 

Lorsque  les  .dimensions  de  la  plaie  le  permettent, 
il  se  fait,  par  celle-ci,  un  écoulement  de  sang  d’inten¬ 
sité  variable:  destY hémorragie  extérieure,  deuxième 
sjunptôme  qui  frappe  immédiatement  l’observateur. 

Tandis  que  l’hémoptysie  est  une  manifestation 
certaine  de  l’atteinte  du  poumon,  l’hémorragie 
extérieure,  même  très  abondante,  peut  exister  sans 
que  le  poumon  .soit  le  moins  du  monde  touché  ;  le 
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sang,  en  effet,  peut  venir,  uniciuement,  d’ime  artère 
pariétale.  Mais  le  sv-niptôme  se  présente  toujours 
avec  certains  caractères  spéciaux  et  qui,  eux,  ne 
varient  pas,  quelle  cpie  soit  l’origine  du  sang.  Celui-ci, 
en  effet,  tombe  d’abord  dans  la  plèvre,  qui  l’aspire, 
et  c’est  de  la  cavité  pleurale  ciu’il  est  rejeté  vers 
l’extérieur.  Quand  le  blessé  tousse,  parle  ou  même 
par  le  simple  fait  d’une  respiration  un  peu  bruyante, 
le  sang  est  rejeté  par  la  plaie  sous  forme  d’une  véri¬ 
table  mousse  sanglante  qui  éclabousse  tout  l’entou¬ 
rage. 

Il  peut  exister  pourtant  un  véritable  jet  de  sang, 
rutilant  et  parfois  même  saccadé,  cela  lorsque 
l’origine  est  pariétale  et  que  le  sang  coule  plus  facile¬ 
ment  au  dehors  que  dans  la  plèvre  ;  dans  ces  cas  le 
jet  peut  parfois  être  vii  et  senti  avec  le  doigt  dont  la 
jjression  peut  même  l’arrêter.  Ailleurs  c’est  un  simple 
filet  de  sang  qui  suinte  de  la  plaie. 

Dans  les  nombreux  cas  enfin  où  l’agent  vulnérant 
—  instrument  piquant,  balle  de  fusil,  petit  éclat  — 
n’a  laissé  qu’mi  tout  petit  orifice  qui  s’est  aussitôt 
■oblitéré,  l’hémorragie  extérieure  n’existe  pas. 

Là  encore,  entre  l’hémorragie  foudroyante  et 
l’absence  d’hémorragie,  il  y  a  tous  les  intermé- 
■diaires. 

Dans  le  cas  enfin  où  la  plaie  extérieure  est  large, 
un  troisième  symptôme,  plus  frappant  encore  et  plus 
impressioiuiant,  se  présente,  c’est  la  iramnatopnée. 

Par  la  jdaie  béante,  la  poitrine  aspire  l’air  extérieur 
■et  le  rejette  bruyt  mment  au  moment  de  l’expira¬ 
tion  ;  c’est  une  véritable  soufflerie  ;  la  plaie  crache 
une  écume  sanguinolente  ejui  éclabousse  tout,  surtout 
<iuand  le  blessé  tousse.  Cette  traumatopnée  impres¬ 
sionne  et  fatigue  considérablemeut  le  malade  et 
■accroît  .son  anxiété  respiratoire.  Ce  signe  est  bien 
comiu,  car  il  n’appartient  pas  spécialement  aux 
plaies  du  poumon,  et  tous  ceux  qui  ont  ouvert  des 
•cavités  pleurales  ont  pu  le  con.stater  au  moment  où 
ils  ont  incisé  la  plèvre  ;  c’est  im  phénomène  physio¬ 
logique  banal,  corollaire  du  pneumothorax  ouvert, 
mais  qui  trouble  gravement  le  jeu  fonctionnel  de  la 
•cage  thoracique  et  ne  peut  avoir  qu’une  influence 
fâcheuse  sur  toute  l’évolution  ultérieure  de  la  plaie 
de  poitrine.  Xous  verrons  que  son  existence  a  inspiré 
nux  chirurgiens  une  ligne  de  conduite  thérapeutique 
])articulière. 

Tels  sont  les  symptômes  frappants,  visibles, 
■que  présente  le  blessé  de  poitrine  ;  si  l’on  veut  avoir 
■des  indications  complémentaires,  il  faut  pratiquer 
l’examen  de  la  cage  thoracique.  Si  l’on  applique  la 
pulpe  des  doigts  sur  la  paroi  du  thorax,  au  voismage 
■de  la  plaie,  on  perçoit  souvent  une  sensation  toute 
spéciale  et  bien  connue,  comme  si  on  écrasait  de  la 
neige,  une  crépitation  neigensec[i\i  est  dueàl’infiltra- 
tion  par  l’air  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  à 
l'emphysème. 

Que  cet  air  vienne  de  l’extérieur  ou  du  poumon,  il 
])asse  d'habitude  par  la  plèvre  et  c’e.st  de  la  cavité 
pleurale  qu'il  est  refoulé  dans  le  tissu  cellulaire  ;  il 
!■  a  d'abord  un  pneumothorax.  Mais  l'existence  d’une 
]’laie  pulmonaire  n’e.st  nullement  indi.spen.sable,  et 


une  plaie  pleurale  simple  peut  suffire  à  la  production 
de  l’infiltration  gazeuse. 

Certaines  circonstances  favorisent  certaniement 
la  production  de  l’emphysème,  en  particulier  une 
plaie  pariétale  petite,  iirégulière,  sinueuse,  avec 
absence  de  parallélisme  entre  les  divers  plans  de  la 
paroi.  On  conçoit  en  effet  qu’une  plaie  large  s’accom¬ 
pagne  plus  volontiers  du  rejet  de  l’air  à  l’extérieur, 
de  traumatopnée  et  non  pas  d’emphysème. 

h' emphysème  est  en  général  partiel  et  peu  durable  ; 
mais  il  peut  s’étendre  plus  ou  moins  loin  de  la  plaie 
et  même  se  généraliser,  dormant  alors  au  blessé  mi 
aspect  monstrueux  ;  son  tégument  est  partout 
tendu  et  crépitant  et  cet  emphysème  généralisé  peut 
devenir,  par  son  extension,  une  véritable  compli¬ 
cation  par  la  gêne  (pi’il  apporte  à  la  respiration  et  à 
la  circulation. 

Mais  l’emphysème  revêt  surtout  ce  caractère  de 
gravité  lorsque  l’air  a  suivi  le  tissu  cellulaire  péri¬ 
bronchique,  se  manifestant  d’abord  à  la  base  du  cou 
et  dans  les  creux  sus-claviculaires  pour,  de  là,  se 
généraliser  ;  il  y  a  d’abord,  dans  ces  cas,  emphysème 
médiastinal,  dont  quelques  exemples  ont  été  récem¬ 
ment  rapportés  par  M.  Gatelier  (1). 

L’examen  physique  de  la  poitrine  —  et  cet 
examen  doit  toujours  être  pratiqué  avec  la  plus 
grande  prudence,  en  évitant  tout  mouvement  inu¬ 
tile  —  permet  de  reconnaître  l’existence,  dans  la 
cavité  pleurale,  d’un  épanchement  de  sang  et  d’air  ; 
il  y  a  hémopneumothorax. 

Si  la  plaie  pariétale  est  béante,  quelles  que  soient 
d’ailleurs  ses  dimensions,  l’air  extérieur  se  précipite 
dans  la  cavité  pleurale  à  la  faveur  de  la  pression 
négative  qui  existe  dans  cette  cavité.  _,Une  simple 
plaie  pleurale  peut  donc  s’accompagner  de  pneumo¬ 
thorax. 

Plus  souvent  pourtant,  dans  la  plaie  de  poitrine, 
l’air  vient  du  poumon  et.  en  tout  cas,  quand  la  plaie 
pariétale  est  oblitérée  d’emblée,  la  présence  d’air  dans 
la  plèvre  est  un  signe  certain  de  lésion  pulmonaire. 

La  plaie  pulmonaire  peut  doimer  différentes 
variétés  de  pneumothorax  suivant  ses  caractères 
anatomiques  :  pneumothorax  ouvert  quand  la  plaie 
du  viscère  est  large  et  béante,  permettant  à  l’air 
d’entrer  et  de  sortir  facilement  ;  pneumothorax  fermé 
quand  la  plaie  après  avoir  déversél’air  dans  laplèvre, 
s’est  oblitérée  ;  pneumothorax  à  soupape  quand  la 
plaie  a  une  disposition  telle  qu’elle  permet  le  déver- 
■sement  de  l’air  dans  la  plèvre  mais  qu’elle  en 
empêche  le  retour  ;  cette  dernière  variété;  on  le 
conçoit,  est  la  plus  grave,  par  la  haute  pression  que 
l’épanchenient  d’air  peut  acquérir  dans  la  séreuse  et 
par  les  troubles  fonctionnels  qu’elle  peut  entraîner. 

Enfin,  suivant  que  la  plèvre  était  saine  ou  malade  ■ 
avant  la  ble.ssure,  le  pneumothorax  peut  être  partiel 
ou  total.  ^ 

A  l’exploration  du  thorax,  cet  épanchement  d’air, 
ce  pneumothorax  se  manifeste  par  l’abolition  des 
vibrations  thoraciques,  une  sonorité  tympanique  à  la 

(i)  I/i-m])hysènic  médiastinal  aigu  d’origiue  traumatique. 
Thèse  du  Doctorat,  Paris,  1919. 


A.  SCH\)(;^ARTZ.  —  PLAIES  DE  POITRINE 


percussion,  la  suppression  du  murmure  vésiculaire, 
un  souffle  amphorique  métallique,  le  retenlissement 
également  amphorique  de  la  voix,  de  la  toux  et  le 
bruit  d'airain  quand  on  percute  un  point  quelconque 
de  riiémithorax  atteint  avec  deux  pièces  de  niomiaie, 
tandis  qu’on  ausculte  un  point  diauiétraleiiient 
opposé  de  ce  même  liémithorax. 

l,’hémothorax_  est  dû  à  répaiichemeiit  de  sang 
dans  la  cavité  pleurale,  que  ce  sang  vienne  d’un 
vaisseau  de  la  paroi  ou  —  ce  qui  est  le  cas  habituel  — 
d’un  vaisseau  pulmonaire. 

Je  m’en  voudrais  de  rappeler  ici  toutes  les  discus¬ 
sions  qui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet  et  tous  les  travaux 
qui  ont  paru  sur  cette  question.  Tout  cela  est  clas¬ 
sique  et  se  trouve  dans  tous  les  ouvrages  qui  ont 
étudié  la  question. 

Je  me  contenterai  de  rappeler  que  l’hémotliorax 
se  fait  pour  ainsi  dire  instantanément,  au  moment  de 
la  blessure,  que  l’écoulement  du  sang  dans  la  cavité 
séreuse  est  favorisé  par  la  pression  négative  intra¬ 
pleurale  et  que  rapidement,  eu  général,  l’hémorragie 
s’arrête  grâce  à  l’affaissement,  au  collapsus  du 
poumon,  qui  oblitère  les  vaisseaux  sectionnés  et 
réalise  l’hémostase.  Depuis  longtemps,  en  effet,  on 
avait  constaté  —  cette  guerre  n’a  fait  que  confirmer 
le  fait  —  que  lorsqu’on  intervient  pour  une  plaie  de 
poitrine,  on  trouve  pre.sque  toujours  une  plaie  qui 
ne  saigiie  plus.  Cet  hémothorax  se  manife.ste  clmi- 
quemeut  par  les  signes  d’mi  épanchenient  pleural  : 
matité  absolue,  suppression  des  vibrations,  etc. 

D’hémothorax  et  le  pneumothorax  sont,  le  plus 
souvent,  associés,  il  y  a  hémo-pneumothorax  et  l’on 
trouve  alors,  dans  la  partie  déclive  de  l’hémithorax 
atteint,  les  signes  de  l’épanchement  liquide,  et  dans 
la  partie  haute  les  signes  de  l’épanchement 
gazeux. 

C’est  là  surtout  qu’on  trouvera  les  signes  tels  que 
le  bruit  d’airain,  le  tinlemcnt  métallique,  la  succussion 
hippocratique,  signes  qui  sont  d’ailleurs  inutiles  au 
diagnostic  et  qu’il  vaut  mieux,  surtout  la  succu.ssioii 
hippocratique,  ne  point  rechercher. 

Xi’ hémo-pneumothorax  aggrave,  pour  son  compte, 
et  dans  de  notables  proportions,  le  tableau  drama¬ 
tique  que  j’ai  décrit  au  début,  par  la  gêne  plus  ou 
moins  considérable  qu’il  apporte  au  jeu  fonctiomiel 
du  cœur  et  du  poumon  sain,  gêne  dont  l’intensité 
peut  être  telle  qu’elle  exige  une  intervention 
d’urgence  pour  soulager  le  bles,sé  menacé  d’asphyxie. 

Dans  les  cas  graves,  les  viscères  voisins  sont 
déplacés  tout  comme  dans  les  autres  gros  épanche¬ 
ments  de  la  plèvre  :  déplacement  du  cœur  dans  les 
hémopneumothorax  gauches,  abaissement  du  foie 
dans  les  gros  épancliements  droits. 

Dans  ces  gros  épanchements  aussi  il.y  a  une  dila¬ 
tation,  une  voussure  de  la  partie  correspondante  du 
thorax. 

Je  rappelle,  pour  mémoire,  l'ecchymose  lombo- 
dorsale  de  Valentin,  qui  apparaît  parfois  quelques 
jours  après  la  plaie  pulmonaire  avec  héniothorax  ; 
c’est  un  signe  qui  n’a  vraiment  qu’un  intérêt  histo- 
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Tique,  car  on  n’attendra  jamais  l’apparition  de  cette 
ecchymose  pour  diagno.stiquer  une  plaie  pulmonaire 
ou  mi  hémothorax  traumatique. 

Cet  examen  physique  peut  être  utilement  com¬ 
plété  par  uu  examen  radiologique,  et  ou  pourra,  sous 
l'écran,  voir,  avec  la  plus  grande  netteté,  laprésenee 
du  liquide  dans  la  partie  basse,  la  présence  de  l'air 
dans  la  partie  haute  ;  on  peut  même,  —  mais  je  pense 
qu’il  vaut  mieux,  dans  l’intérêt  du  blessé,  se  passer 
de  cet  examen  — ■  011  peut,  eu  secouant  le  blessé,  voir 
onduler  la  ligne  horizontale  qui  sépare  la  partie 
opaque  de  la  iiartie  claire,  comme  si  ou  secouait  im 
récipient  à  demi  rempli  de  liquide. 

Eu  sonnnc,  dans  les  cas  habituels,  le  tableau  cli¬ 
nique  peut  se  résumer  en  ces  trois  catégories  de 
symptômes  : 

1“  Modifications  de  l’état  général  du  blessé,  dont 
l’intensité  e.st  en  raison  directe  de  l’intensité  des 
troubles  fonctionnels,  ceux-ci  étant  eux-mêmes  en 
raison  directe  de  l’importance  de  l’hémorragie,  de  la 
gravité  de  rhéiiio-pneumothorax  ; 

2"  Signes  physiques  vi.sibles  avant  tout  examen  : 
hémoptysie,  hémorragie  extérieure,  traumatopnée  ; 

3“  Signes  physiques  d’épanchement  hydro-héma¬ 
tique  de  la  cavité  pleurale  avec  infiltration  gazeuse 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Quant  à  la  fréquence  respective  de  ces  différents 
symptômes,  je  n’ai  pas  pu  trouver  de  statistiques 
précises  jusqu’à  présent  et  je  rappellerai  celle  que 
j’avais  pu  compulser  avant  la  guerre  : 

Dans  les  plaies  par  instrument  tranchant  : 

De  pneumothorax  a  été  rencontré  dans  la  proportion 
de  49  p.  100  dans  les  plaies  de  la  plèvre,  de  35  p.  100 
dans  les  plaies  du  poumon. 

’h’ hémothorax  a  été  trouvé  dans  la  proportion  de 
28  p.  100  dans  les  plaies  de  la  plèvre,  de  72  p.  100  dans 
les  plaies  du  poumon. 

JX emphysème  sous-cutané  a  existé  dans  la  pro¬ 
portion  de  53  p.  100  dans  les  plaies  de  la  plèvre,  de 
54  p.  100  dans  les  plaies  du  poumon. 

h' hémoptysie  s’est  trouvée  dans  la  proportion  de 
50  p.  100  dans  les  plaies  du  poumon. 

Dans  les  plaies  par  armes  à  jeu  du  poumon  : 

De  pneumothorax  s’est  rencontré  dans  la  proportion 
de  37  p.  100  des  cas,  Vhémothorax  dans  48  p.  100  des 
cas,  'l'emphysème  sous-cutané  dans  28  p.  100  des  cas 
et  l’hémoptysie  dans  40  p.  loo.des  cas. 

A  part  ces  .symptômes  primordiaux,  011  peut 
observer,  dans  certaines  plaies  de  poitrme,  mi  acci¬ 
dent  tout  à  fait  spécial  mais  rare,  la  hernie  trauma¬ 
tique  du  poumon  ;  c’est  l’issue  à  travers  la  plaie 
pariétale,  et  souvent  son  étranglement,  d'un  segment 
plus  ou  moins  considérable  du  poumon. 

Da  hernie  traumatique  du  poumon  ne  se  voit  que 
dans  les  plaies  de  poitrine  larges,  siégeant  près  d’iui 
bord  pulmonaire  et  n’ayant  intéressé  que  la  plè\Te  ; 
aussi  cite-t-on  partout  le  cas  exceptioimel  de 
Démons  (1886)  de  hernie  siégeant  à  la  partie  posté¬ 
rieure  et  celui  de  Cliffard  Beale  (1882)  de  hernie  du 
poumon  à  travers  le  diaphragme. 
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î,a  hernie  se  produit  presque  toujours  au  moment 
dé  l’acéideiit  et  soii  mécanisme  a  été  parfaitement 
expliqué  par  Malpaigne,  dont  l’opinion  est  restée 
classique.  Pendant  l’effort,  l’agitation  .qui  accom¬ 
pagnent  la  plaie  de  poitrine,  lâglotte  est  plus  on  moins 
fermée  ;  Pair  du  poumon  sain  se  précipite  en  partie 
vers  le  côté  malade  où  la  voie  est  libre  ;  si  ce  poumon 
n’eSt  point  perforé,  cette  poussée  chasse  au  dehors 
la  partie  la  plus  mobile  de  l’organe,  le  bord  libre. 

Poussée  violemment  au  dehors,  la  portion  herniée 
s’étrangle,  d’abord  par  une  action  purement  méca¬ 
nique  —l’air  revenant  plus  difficilement  en  arrière  — 
à  laquelle  se  joignent,  plus  tard,  la  conge.stion, 
l’œdème  de  la  partie  herniée;  enfin,  à  une  phase  plus 
tardive  encore,  ce  segment  est  voué  au  sphacôlc. 

Aussi  y  a-t-il,  dans  l’aspect  clinique  de  la  hernie 
traumatique, ,  des  . variations  parallèles.  Pe  .segmmit 
hernié  présente  d’abord  tous  les  caractères  du  pou¬ 
mon  normal  ;  puis  il  est  congestionné,  noir  et  dur, 
puis  enfin  il  se  flétrit  et  se  détache,  laissant  une  cica¬ 
trice  à  laquelle  adhère  le  poumon  sous-jacent  ;  si 
la  portion  herniée  contenait  une  bronche  un  peu 
importante,  il  peut  s’établir  une^fistule  pulmonaire 
ou  aérienne.  . 

Pour  terminer  ce  tableau  clhiique,  il  faut  nous 
demander  s’il  existe  des  syiiiptômes  particuliers,  du 
fait  de  l’existence  d’uU  corps  étranger  dans  la  plèvre 
ou  le  poumon.  Je  ne  le  pense  pas  ;  l’exi.stence  du 
projectile,  comme  je  le  .verrai  plus  tard,  imprime 
certauiement  à  l’évolution  de  la  plaie  de  poitrine  des 
allures  tout  à  fait  particulières  et  cette  guerre  nous 
a  montré  que  son  importance  est  capitale,  mais  le 
corjjs  étranger  ne  donne  pas  de  symptômes  qui 
lui  soient  propres  et  c’est  l’examen  radiologique  seul 
qui  permet,  dès  le  début  dfailleurs,  d’en  affirmer 
l’existelice. 

Voyons  maintenant  quelle  va  être  VéVohUion 
clinique  d’une  telle  plaie  de  poitrine  et  quelles 
peuvent  être  ses  complicüHons. 

Dans  im  très  grand  nombre  de  cas,  même  dans 
des  cas  qui  paraissent  devoir  être  très  graves,  la 
plaie  de  poitrine  aboutit  à  la  guérison  et  même  à  une 
guérison  complète,  sans  laisser,  du  moins,  . de  traces 
cliniqueiüetit  appréciables. 

Peu  àpeu,et  assez  rapidement  même,  l’état  général 
s’améliore  ;  le  fades  du  blessé  Se  colore,  son  angoisse 
diminue,  la  respiration  redevient  possible  et  de  plus 
en  plus  fadle,  le  pouls  reprend  une  force  et  une 
anlpleurplus  grandes.  1,’ amélioration  de  l’état  général 
et  des  troubles  fonctiormels  marche  de  pair  ;  l’hémo¬ 
ptysie  disparaît  après  s’être  caractérisée  pendant 
deux  ou  trois  jours  par  quelques  crachats  hémo¬ 
ptoïques,  l’infiltration  gazeuse  se  résorbe  rapidement, 
ainsi  que  l’air  contenu  dans  la  cavité  pleurale. 

Par  contre,  Vhêmothorax,  même  dans  les  cas  qui 
aboutissent  à  ime  guérison  complète,  met  un  certain 
temps  à  disparaître  et,  lorsque  l'épanchemeut  a  été 
de  quelque  Imp  ortance,  sa  résorption,  toujours  lente, 
est  accompagnée  et  suivie  de  phénomènes  patho¬ 
logiques  importants  qu’il  faut  connaître. 


pt  d’abord  l’épranchement  de  sang  ne  reste  jamais 
pur.  Toujours  il  se  fait,  grâce  à  l’irritation  produite 
par  le  sang,  une  exsudation  séreuse  prlus  ou  moins 
abondante  qui  s’ajoute  au  sang  de  l’hémotliorax,  en 
augmente  à  la  fois  la  .quantité  et  la  durée  de  la 
résorpjtioh. 

Une  des  réactions  intéressantes  de  l’hémotliorax, 
c’est  l'élévation  thermique,  la  fièvre  de  résorption, 
aujourd’hui  bien  connue.  Dès  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour,  l’ascension  thermique  se  manifeste 
et  elle  pjeut  durer  pendant  tout  le  temps  que  dure  la 
résorpAion  sanguine.  Cette  fièvre  hématique  pjeut  être 
a.ssez  élevée,  allant  jusqu’à  380,  38«,5  et  39“,  plutôt 
38”  à  38", 5  ;  mais  elle  p3ré,sente,  à  mon  avis,  ce  carac¬ 
tère  important  qu’elle  est,  eii  général,  régulière,  avec 
des  oscillations  très  petites  :  elle  tend  à  former  un 
pdatcaü  et  c’est  ce  qui  la  distingue  de  la  température 
qui  relève  de  l’infection. 

Cepjendant  cette  fièvre,  qui  s’accompagne  parfois 
de  troubles  digestifs,  finit  prar  fatiguer  le  blessé. 

Pnfin,  à  mesure  que  se  fait  la  disprarition  lente  et 
prrogressive  de  l’épianchement,  il  se  fait  du  côté  de  la 
poitrine  des  altérations  sUr  lesquelles  oh  n’a  promt 
assez  insisté.  De  poumon,  d’une  part,  rétracté  pen¬ 
dant  prlus  ou  moins  longtempjs  vers  le  hile,  se  fixe 
prarfois  dans  cette  pjosition  pjar  des  exsudats  pfias- 
tiques,  tandis  que  des  lésions  de  sclérose  pjrofonde 
en  diminuent  la  souprlessc  et  l’élasticité. 

La  paroi  thoracique,  diautre  part,  se  rétracte 
prour  combler  le  vide,  d’où  des  déviations,  des  défor¬ 
mations  regrettables.  Il  y  a  là  uire  notion  intéres¬ 
sante  concernant  le  traitement  de  l’hémothorax. 

Quoi  qu’il  en  soit,  soigneusement  traitée  et  suivie, 
une  plaie  de  poitrine,  en  apparence  grave,  peut  évo¬ 
luer  vers  mie  guérison  parfaite. 

Da  persistance  d’un  corps  étranger,  d’un  projectile 
•en  particulier,  peut  n’aprporter  aucun  ob.stacle.â  cette 
évolution  vers  la  guérison.  On  sait  depuis  fort  long¬ 
temps  qu’mi  pn'ojectile  picut  être  prarfaitement  et 
iiidéfiniment  toléré  prar  le  tissu  prülmonaire.  Cette 
guerre  nous  a  permis  de  voir  par  centaines  et  par 
milliers  des  blessés  porteurs  d’un  projectile  intra¬ 
pulmonaire,  balle  ou  éclat  d’obùs,  parfaitement 
toléré  et  ne  donnant  lieil  qü’à  des  troubles  absolu¬ 
ment-insignifiants.  J’ai  extrait  une  quinzaine  de  ces 
projectiles,  tardivement  ;  j’en  ai  vu  par  contre  des 
quantités  et  j’ai  été  frappé,  cotmne  beaucoup 
d’autres,  de  ce  fait  que  les  blessés  ne  se  plaignent 
souvent  que  d'une  légère  douleur,  d’un  peü  de 
'  dyspnée  d’effort  ;  parfois  Ü  n’y  a  aucun  trouble  et 
très  souvent  l’examen  du  thorax  ne  révèle  aucUUe 
modification  dans  les  phénomènes  sthétoscopiqüeS. 
Des  corps  étrangers  S’enkystent,  le  poumon  reprend 
sa  Souplesse  normale  et  rien,  si  ce  n’est  l’examen 
radiologique,  ne  vient  révéler  la  présence  du  projec¬ 
tile. 

Ce  qui  est  pfius  curieux  encore,  c’est  que  parfois  ce 
projectile  si  parfaitement  enkysté  et  si  me^eilleu- 
sement  toléré  contient  dans  ses  anfractuosités  des 
microbes  pathogènes.  ! 


A.  SCHWARTZ.  —  PLAIES  DE  POITRINE 


Donc  une  plaie  de  poitrine,  malgré  l’existence 
d’un  hémo-pneumothorax,  malgré  la  persistance 
d’iin  corps  étranger,  peut  guérir  de  façon  plus  ou 
moins  parfaite. 

Malheureusement  l’évolution  u’e.st  pas  toujours 
aussi  simple  ;  la  guerre  récente  nous  a  certainement 
montré  de  façon  éclatante  que  la  plaie  de  poitrine, 
d’une  manière  générale,  est  moins  bénigne  qu’on  ne 
le  pensait. 

Deux  facteurs  dominent  toute  l’histoire  évolutive 
des  plaies  de  poitrine  :  V hémorragie,  VinfecHon. 

T,’ hémorragie  peut  tuer  le  blessé  de  poitrine  de 
suite  :  le  malade  est  saigiié  à  blanc  et  succombe  dans 
les  premières  heures  qui  suivent  la  blessure.  C’est  ce 
qui  s’est  passé  souvent  dans  la  dernière  campagne  ; 
ces  blessés  meurent  au  poste  avancé  ou  même  sur 
le  cliamp  de  bataille,  sans  qu’on  puisse  leur  porter 
secours. 

Souvent,  il  faut  bien  le  dire,  il  s’agit  là  de  blessés 
complexes,  de  polyblessés,  et  la  mort  survient  du 
fait  d’mie  lésion  du  cœUr,  d’un  gros  vaisseau  du 
médiastiu,  de  la  moelle  ou  du  cerveau.  Mais  enfin 
l’hémorragie  peut  tuer,  c’eSt  un  fait  incontestable, 
soit  qu’il  y  ait  «  la  saignée  à  blanc  »,  soit  qu’il  y  ait 
une  véritable  asphyxie  par  compression  du  thorax 
dans  les  hémothorax  fermés. 

Plus  souvent,  beaucoup  plus  souvent,  c’est  \' injec¬ 
tion  qui  vient  troubler  l’évolution  de  la  plaie  de  poi¬ 
trine  et  c’est  l’infection  qui  est,  dans  cette  lésion, 
notre  véritable  ennemi. 

Même  dans  les  formes  légères,  alors  qu’aucune 
complication  suppurative  ne  vient  aggraver  la  plaie 
de  poitrine,  il  se  produit,  du  côté  de  la  plèvre  et  du 
côté  du  poumon,  des  phénomènes  réactionnels  plus 
ou  moins  intenses,  dont  les  facteurs  pathogéniques 
sont  multiples  :  épanchement  sanguin  intrapleural 
et  intrapulmonaire,  irritation  tr.aumaticiue  ou 
infection  légère  duc  nu  passage  de  l’agent  \ulnérant, 
persistance  parfois  du  corps  étranger  et  particulière¬ 
ment  du  projectile. 

-^ous  avons  déjà  vu  que,  dans  les  cas  bénins  qui 
évoluent  vers  la  guérison,  la  plèvre  réagit  toujours  et 
ajoute  au  liquide  sanguin  de  l’hémothorax  une 
quantité  variable  d’exsudat  inflaimnatoire. 

Cette  réaction  pleurale  ou  cortico-pleurale  peut 
avoir  elle-même  des  aspects  variables  :  parfois  on 
voit  de  véritables  pleuro-pneumonies  subaiguës  ou 
chroniques  avec  épanchement  en  lame  et  épaissis¬ 
sement  cbrtico-pleural.  Dans  une  étude  intéressante, 
MM.  Sergent  et  Lechevallier  (i)  ont  rapporté  deux 
faits  de  ce  genre.  De  tableau  clinique  est  celui  du 
grand  épanchement  et  la  ponction  ne  ramène  rien. 
Da  résorption  de  ces  épanchements  est  très  lente  et 
s’accompagne  d’une  altératimi  assez  marquée  de 
l’état  général. 

Du  côté  du  poumon  on  peut  observer  toute  une 
série  de  lésions  et  de  complications  relativement 
bénignes,  qui  souvent  coexistent  avec  les  réactions 
pleurales  :  des  poussées  pneumoniques  uniques  ou 
(i)  Journ.  de  méd.  et  de  chir,  pratiques,  as  janvier  1917. 
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multiples,  revêtant  tantôt  les  allures  de  la  pneumonie 
lobaire,  se  présentant  tantôt  sous  forme  d’îlots 
multiples  ;  et  ces  lésions  bénignes,  mafquées  par  le 
tableau  clinique  habituel  de  la  plaie  de  poitrhie, 
c’est  souvent  l’examen  radiologique  qui  permet  de 
les  soupçonner  (2). 

Enfin  le  blessé  de  poitrine,  même  léger,  est  parti¬ 
culièrement  prédisposé  à  faire  des  complications 
pulmonaires  banales  .sous  l'influence  du  refroidisse¬ 
ment  ;  des  bronchites,  des  bronchopneumonies, 
voire  des  poussées  d’cedème  aigu  du  poumon. 

Mais  ces  complications  ne  sont  rien  à  côté  de  celles, 
qui  relèvent  de  Vinjeciion  plciiro-puhiionaire  ])ar  les 
microbes  pathogènes  introduits  avec  ou  plutôt  par 
l’agent  vulnérant. 

Da  complication  la  plus  fréquente,  la  plus  banale 
aussi  et,  en  général,  la  moins  grave  est  l’infection 
de  la  cavité  pleurale  ;  à  l'hémothorax  .se  substitue 
plus  ou  moins  rapidement  une  pleurésie  purulente 
de  gravité  variable.  Tantôt  c’est  une  pleurésie 
purulente  typique,  totale  ou  partielle  ou  cloisonnée, 
avec  son  cortège  symptomatique  habituel  et  dont 
le  blessé  trionqihe  le  plus  souvent  s'il  est  aidé  par 
une  thérapeutique  appropriée  ;  tantôt,  au  contraire, 
les  allures  sont  tout  autres  ;  c’est  l’aggravation  de 
l’état  général  qui  domine  :  température  à  39“  ou  40° 
avec  grandes  oscillations,  avec  frissons,  sueurs, 
langue  épaisse,  saburrale,  soif  intense,  diarrhée 
fétide,  oligurie  et  teinte  subictérique  ;  c’est  là  le 
tableau  de  la  septicémie  pleurale  bien  étudiée  par 
Peyrot  (Th.  d’agrég.,  1876). 

Nous  avons  vu  que,  le  plus  souvent,  il  y  a  hémo¬ 
pneumothorax  :  aussi  aiira-t-on,  en  général,  un 
pyopneumothorax,  total,  partiel  ou  cloisonné. 

Ailleurs  c’est  le  poumon  que  frappe  l'infection 
et  l’on  peut  voir  toute  la  gamme  des  infections 
pulmonaires.  Suivant  la  violence  de  l’infection  et  la 
résistance  locale,  suivant  aussi  l’intensité  des  lésions 
pulmonaires  provoquées  par  l’agent  vulnérant,  on 
peut  assister  au  développement  soit  de  lésions  sep¬ 
tiques  locali.sées,  en  foyer  et  de  gravité  relativement 
modérée,  telles  qti’un  abçès  de  poumon  ou  une  gan¬ 
grène  du  poumon;  üuitôt  l’infection  est  massive, 
joudroyante,  prenant  tout  un  poumon  avec  lésions 
pleurales  concomitantes. 

De  plus  souvent,  en  effet,  lésions  pleurales  et 
pulmonaires  marchent  de  pair,  qu’il  s’agis.se  d’infec¬ 
tions  bénignes  ou  d’infections  graves. 

h’origine  de  cette  infection  n’est  évidemment 
pas  douteuse  et  il  est  certain  que,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  c’est  l’agent  traumatique  qui 
apporte  avec  lui  lés  microbes  pathogènes. 

Qu’il  s’agisse  d’armes  civiles  ou  d’armes  de  guerre, 
qu’il  s’agisse  d’armes  blanches  ou  d’armes  à  feu, 
cette  arme  apporte  avec  elle  des  microbes  ;  parfois 
l’arme  blessante  contient  des  microbes  avant  la 
blessure,  toujours  elle  en  ramas.se  en  traversant  les 
téguments  et  surtout  les  vêtements  du  blessé  dont 

(2)  ROUVn-LOIS,  PàDEPRADB,  C>Ua.t.AUMS-I,OUlS  et  B.vssbt, 
Séance  de  la  Soc.  de  chir.  29  nov.  1916. 
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elle  emporte  des  débris  ;  quand  il  s’agit  d’armes  de 
guerre,  le  projectile,  surtout  l’éclat  d’obus,  a  d’abord 
été  eu  contact  avec  le  sol  et  par  conséquent  contient 
encore  plus  d’éléments  infectants. 

D’autre  part,  surtout  pour  les  armes  à  feu,  le 
projectile  produit  dans  le  poumon,  comme  dans  tous 
les  tissus,  des  lésions  de.stnictives  extrêmement 
importantes,  qui  IaYori.sent  singuliéreineiit  la  culture 
des  microbes  introduits  avec  lui. 

De  projectile,  enfin,  a  fracturé,  eu  passant,  des 
côtes  ou  l’omoplate,  et  ces  fractures  injectées  exercent, 
à  leur  tour,  une  influence  néfaste  sur  les  lésions  pleuro¬ 
pulmonaires. 

11  est  inutile,  après  les  enseignements  de  la  der¬ 
nière  guerre,  d’insister  longuement  sur  la  différence 
de  gravité,  dans  cet  ordre  d’idées,  entre  l’éclat 
d’obus,  de  grenade  ou  de  bombe,  et  la  balle  de  fusil- 
On  conçoit  aisément  l’importance  du  projectile 
par  les  micro1)es  qu’il  apporte  avec  lui  et  par  les 
ésions  tissulaires  qu’il  détermine  dans  le  poumon. 
On  conçoit  aiséinent  au.ssi  que  la  persistance  du 
projectile  soit,  d’une  façon  générale,  un  facteur 
d’aggravation. 

TVfir-i-obes  apjtortés  par  le  projectile  d’une  part^ 
attrition  et  destrnefion  tissulaires  d’autre  part, 
tels  sont  les  facteurs  patliogém’ques  de  l’infection. 
De  projectile  a  donc  une  importance  de  premier 
ordre  et  j’aurai  à  y  revenir  tout  particulièrement  à 
l’occasibn  du  traitement. 

On  a  essayé  de  préciser,  pendant  cette  guerre,  la 
nature  des  agents  microbiens  qui  infectent  le  poumon 
et  la  plèvre.  D’après  les  recherches  de  Vaucher  (i),  la 
plaie  du  poumon  contient  parfois  du  perjringens  ; 
les  pleurésies  purulentes  consécutives  aux  plaies 
du  poumon  sont  dues  presque  toujours  au  perfrin- 
gens  associé  à  d’autres  microbes. 

I/examen  des  crachats,  chez  les  blessés  atteints 
de  complications  ])neumoniques,  a  montré  que  les 
foyers  contenaient  du  streptocoque  et  du  pneumo¬ 
coque. 

Des  recherches  de  Vaucher  il  semble  résulter  que 
le  per/iingens  se  développe  peu  ou  mal  dans  le  pou¬ 
mon,  mais  que,  par  contre,  il  se  développe  très  bien 
dans  la  plèvre. 

lui  dernier  point  a  son  importance.  Si  la  plèvre 
peut  s’infecter  et  s’infecte  souvent  par  la  plaie, 
l’infection  pleurale  par  la  plaie  pulmonaire  paraît 
fréquente  aussi,  et  c’est  peut-être  par  ce  proce,ssus 
qu'il  faudrait  expliquer  les  infections  pleurales  tar¬ 
dives. 

Toutes  ces  complications  ne  vont  pas  sans  laisser 
des  traces,  et  c’est  ainsi  qu’il  peut  exister  toute  une 
série  de  séquelles  tardives  que  je  ne  vais  qu’énumérer 
et  qui  ont  été  étudiées  dans  le  mémoire  de  Sergent 
et  .Dechevallier  déjà  cité.  Ce  sont  ; 

1"  Des  lésions  pariétales,  à  brides  cicatricielles, 
néiualgie  intercostale,  pleurodynie,  arthrite  costale 
ou  sternale,  déformations  thoraciques; 

(i)  Kapport  de  M.  D.  Duvai.,  in  Rul.  a  iiiém.  de  la  Soc. 
de  chir.,  ig  dèe.  ioi6. 


20  Des  lésions  pleurales,  résultant  d’adhérences  et 
qui  peuvent  s’accompagner  de  déviations  et  de  défor¬ 
mations  diaphragmatiques,  gastriques  et  cardiaques  ; 

30  Des  séquelles  pulmonaires  du6s  aussi  à  la  cica¬ 
trisation  des  lésions  initiales. 

Ces  diverses  séquelles  tardives  peuvent  se  grouper 
de  telle  sorte  chez  un  même  blessé  cju’elles  peuvent 
simuler,  à  s’y  méprendre,  la  tuberculose  pulmonaire  : 
rien  n’y  manque,  pas  même  l’hémopty.sie,  et  bien  des 
blessés  ont  été  soignés  pour  cette  affection  qui 
n’avaient  autre  chose  que  des  ti-oubles  banaux  dus 
à  leur  ancienne  plaie  de  poitrine. 

Je  ne  saurais  envisager  ici  les  relations  possibles 
et  souvent  discutées  entre  la  plaie  du  poumon  et  la 
tuberculose  pulmonaire. 

J’ai  pris  pour  type  de  ma  description  une  plaie 
pleuro-pulmonaire  de  gravité  moyenne,  j’en  ai  étudié 
les  évolutions  possibles  et  les  complications  qui 
peuvent  en  modifier  et  en  aggraver  la  marche.  Mais 
M  existe,  cela  va  sans  dire,  des  formes  cliniques 
variables  C|ue  je  vais  rappeler  sans  insister  longue¬ 
ment. 

1”  Quant  à  la  profondeur  de  la  plaie.  011  peut 
décrire  la  plaie  pleurale  simple,  la  plaie  pleuro¬ 
pulmonaire  pure  et  la  plaie  de  poitrine  compliquée 
do  plaie  d’un  autre  organe  du  thorax,  de  l’abdomen 
ou  d’ailleurs. 

Je  ne  dirai  quelques  mots  que  de  la  plaie  pleurale 
simple.  Si  celle-ci  e,st  étroite,  elle  peut  se  comporter 
comme  une  simiile  plaie  pariétale  ;  si  elle  est  large, 
elle  peut  reproduire  tout  le  tableau  clinique  de  la 
plaie  pleuro-pulmonaire  que  j’ai  prise  pour  type  de 
ma  description  :  V emphysème  y  est  plus  rare,  la 
hernie  traumatique  du  poumon  en  est,  par  contre, 
un  signe  presque  caractéristique  ;  V hémoptysie  fait 
plus  souvent  défaut. 

2"  Quant  à  l’importance  dxe  tableau  clinique,  en 
relation  d’ailleurs  avec  l’importance  anatomicj[ue 
des  lésions,  on  a  décrit  :  des  formes  légères  caracté¬ 
risées  par  l’atténuation  des  symptômes  généraux 
et  des  symptômes  fonctionnels  ;  seuls  les  signes 
physiques  existent  ;  —  la  guérison  se  fait  en  quelques 
jours  ; 

Des  formes  moyennes  caractérisées  par  l’existence 
de  tout  le  tableau  clinique  que  j’ai  décrit,  avec  pré¬ 
dominance  des  symptômes  fonctiomiels  ;  —  la  gué¬ 
rison,  plus  on  moins  rapide,  est  encore  habituelle  ; 

Des  formes  graves  enfin,  caractérisées  par  la  gra¬ 
vité  particulière  des  symptômes  généraux  et  des 
symptômes  fonctionnels,  et  par  la  gravité  du  pro¬ 
nostic. 

Cette  classification  doimée  par  M.  Sencert  (2)  est 
quelque  peu  schématique,  mais  elle  répond  assez 
bien  à  la  réalité  des  faits. 

On  a  voulu  établir  des  formes  cliniques  suivant 
qu’il  y  a  ou  qu’il  n’y  a  pas  un  projectile  retenu  dans 
le  poumon  ;  cette  distinction  ne  saurait  exister  que 
pour  le  pronostic.  Nous  avons  vu  l’importance  pri¬ 
mordiale  du  projectile  comme  facteur  d’aggra- 

(2)  Soc.-dechir.,  février  igi5. 
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vatiou  lie  la  plaie  Jde  poitrine  :  les  coraplieatiou.s 
septicpics  sont  infiniment  pins  fréquentes  et  pïïîs 
graves  quand  il  y  a  persistance  du  projectile,  mais 
il  ne  s’agit  pas  là,  au  point  de  vue  .symptomatûiue, 
d’une  forme  clinique  spéciale. 

3“  Quant  à  l'arme  qui  a  produit  h\  plaie’dejpoitrine, 
il  est  légitime  de  séparer  les  plaies  par  armes  blunclies 
des  plaies  par  armes  à  feu,  et  même,  dans  ces  der¬ 
nières,  il  faut  donner  une  place  à  ]iart,  pour  ainsi 
dire,  aux  plaies  par  projectile  d’artillerie.  C’e.st  à  ce 
projectile  qu’appartiennent  les  lésions  si'  graves 
du  côté  de  la  paroi,  du  squelette  et  du  poumon  ;  ce 
sont  ces  projectiles  ipri  entraînent  surtout  des  dé1)ris 
vestimentaires  et  des  esquilles  co.stales  ;  ce  sont  ces 
projectiles  tpii  dilacèrent  si  prolondément  le  tissu 
pulmonaire  ;  ce  sont  ces  projectiles  ipii  ont  donné, 
pendant  la  guerre  récente,  un  cachet  si  particulier 
et  si  nouveau  au  tableau  clini(jue  et  au  cycle  évolu¬ 
tif  des  plaies  de  iroitrine  et  qui  en  ont  si  profondé¬ 
ment  modifié  le  pronostic. 

I<e  pronostic  des  plaies  de  poitrine  a  été,  en  effet, 
singulièrement  transformé  par  les  armes  employées 
dans. la  guene  récente. 

Pès  191.1,  à  la  suite  d’une  communication  de 
MM.  Dupont  et  Kendirdji  (1)  et  rapportée  par 
M.  Baudet,  celui-ci  constate,  après'  d’autres  chirur¬ 
giens.  que  V  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  sont 
jilus  graves  (lu’oii  ne  l’admet  généralement  ;  beau¬ 
coup  de  ces  blessés  succombent  soit  sur  le  cliani]) 
de  bataille,  soit  à  l’ambulance  ;  les  autres  re.steut  à 
la  merci  de  complications  tardives,  mais  graves, 
sans  parler  des  accidents  plus  tardifs  encore  (pii  sont 
le  fait  de  la  rétention  des  projectiles  >. 

Voici  quehpics  stidisticpies  (]ui  montreront  la 
gravité  de  ces  plaies. 

M.  Seucert,  dont  nous  avons  vu  jilus  haut  laclassi- 
fication,  au  point  de  vue  clinùpie,  en  trois  tj’pes, 
donne  comme  mortalité  générale  pour  le  type  léger 
3,33  p.  iQo,  pour  le  type  moyen  23  p.  100,  pour  le 
type  grave  .)o  ]).  roo.  M.  rierre  Duv.al  (2),  rapportant 
les  statistiipies  de  Duponchel,  d’Arnal,  de  Debeyre, 
nous  montre  (pie  ;  au  poste  de  secours  30  ]).  loo  des 
plaies  de  poitrine  meurent  ;  sur  les  70  rpi’on  évacue, 
-5  P'.  meurent  à  l'ambulance  divisionnaire  ; 
re.ste  5-2,5  dont  1 8  p.  100  meurent  à  l’hôpital  d’armCc  : 
il  reste  33  blessés  du  31011111011  vivants  sur  100. 

N’envisageaiit  (jue  les  ble.ssés  de  tioitriue  (jui 
arrivent  aux  ambulances  et  aux  luipitaux  d’armée, 
JI.  Pierre  Duval  trouve,  sur  un  total  de  (103  jilaies  de 
3)oitriue,  125  morts,  ce  qui  fait  une  mortalité  générale 
de  20,1)  p.  100. 

X’oici  enfin  les  relevés  de  Depage  et  Jaiissen  (3) 
qui  nous  donnent  la  gravitîi  suivant  que  le  thorax 
e.st  ouvert  ou  fermé  et  suivant  l’agent  vulnéraut. 

Sur  265  cas  de  3ilnies  isolées  de  la  poitrine  avee 
thorax  fermé,  il  y  a  33  morts  :  mortalité  16  p.  100. 

Sur  55  cas  de’jilaies  i.solées  de  la  poitrine  avec 

fi)  Soc.  de  chir.,  st-aiicii  du  23  déc.  nii.i. 

(z)  Soc.  de  chir.,  séancs  du  13  déc.  iqih. 

(3)  Soc.  de  chir.,  séance  du  20  déc.  loiO. 


Uiorax  ouvert,  il  y  a  lô  morts  :  mortalité  29  3).  100. 

lîn  tout,sur  320 3)laies  isolées  de  la  3ioitrine,  la  mor¬ 
talité  a  été  15,3  3*.  100. 

Qiuuit  à  l’importance  de  l’agent  t  ulnérant.  voici  la 
.statisticpie  de  ces  auteurs  : 

Plaic.s  jiar  lialle  de  fusil .  I7.()l).  ux) 

Complications  liiorlelles  exclues ..  .  10,7  — • 

Plaies  par  balle  de  shraijuell .  28 

Complications  mortelles  exclues ..  .  ipi 

Plaies  par  éclats  d’obus .  30 

Complications  mortelles  exclues.  ,  .  30  — 

Plaies  par  armes  blanches .  b 

N  PUS  avons  vu  (|tic  les  plaies  de  3ioitrine  meurent 
soit  d’hémorragie,  soit  d’infection  ;  s’il  est  difficile  de 
3Méciser  la  mortalité  par  hémorritgie,  cette  conqrli- 
cation  tuant,  le  3)hts  souvent,  sur  le  cham3J  de 
bataille,  011 3teut  dire  (300  la  mortalité  3)ottr  com3>li- 
cations  septi(3ues  évolue  autour  de  13  3).  too. 

Traitement  dos  plaies  pleuro-pulmonaires. 

I/C  tr;titement  des  pi  tiés  de  3:)oitrine  a,  de  tout 
tenqts,  passionné  et  divisé  les  chirurgiens  de  tous 
les3>ays,  et  ou  3)eut  dire  (pt’en  1(313  l’accord  n’était 
3ioint  fait. 

Da  longtie  et  terrible  guerre  (3tie  nous  venons  de 
subir  a  3)crmis  à  tous  les  chirtirgiens  de  voir  3)ar 
centaines  des  3)laics  de  3ioitrine  de  toute  gravité  et 
nous  a  3tcrmis,  sur  bien  des  points,  de  ci)m3->létor 
nos  conuaissanccs. 

Aiuès  avoir  montré  (piel  était  l’état  de  laciuestion 
avant  la  gtieiTe,  j’étudierai  li'S  tentatives  nouvelles 
([UC  cette  guerre  a  suscitées,  les  opinions  nouvelles 
([ui  ont  été  émises,  les  théraiieuti(3ues  nouvelles  ([ui 
ont  été  instituées  et  les  résultats  ([u’ellcs  ont  donnés. 
Je  verrai  enfin,  (qu'cs  avoir  discuté  ces  idées  nou¬ 
velles,  ([uelle  influence  la  guerre  .sera  susceptible 
d’avoir  sur  le  traitement  des  phdes  de  [joitrine  eu 
«  tenqis  de  3)aix  ». 

Avant  la  guerre,  les  chirurgiens  se  divisaient  en 
deux  cami)s.  les  interventionnistes  et  les  abstention¬ 
nistes.  Pour  les  uns,  <-  l’absteuti('n  sy.stémati([ue  et 
sans  transaction  était  le  véritable  traitement  des 
plaies  de  poitiine  »  ;  3)()ur  d’autres  (Stuckey,  service 
de  /.eidler,  Saint-Pétersbourg),  toute  3)laie  de  poi¬ 
trine  devait  être  agrandie  eu  vue  de  l’examen  et  du 
traiU-uient  de  cette  3Jlaic.  Je  ne  veux  point  rapporter 
ici  les  arguments  invoipiés  de  [uirt  et  d’autre  ;  on  les 
trouvera  partout  et  je  les  ai.moi-même  longuement 
exposés  dans  wion  livre  sur  la  «  chirurgie  du  tho¬ 
rax  »  (4).  Je  me  contentend  de  donner  ici  mes  con¬ 
clusions  de  cette  épo(3ue,  (  |ui  étaient  celles  de  tous  le.s 
chirurgiens  n’ayant  tms  d’idées  absolues. 

Il  faut  diviser,  disais-je,  les  plaies  de  3)oitrine,  au 
point  de  vue  théraireutique,  eu  trois  catégories  : 

1°  Cas  évidemment  bénins.  —  To^t  permet 
d’affirmer  ([ue  le  blessé  n’est  pas  gravement  touché. 
Le  Idessé  doit'être  surveillé  de'trés  jirès,  mais  toute 
intervention 'serait  condaumable. 

(4)  CIiiniiRic  (lu  thorax,  191Z. 
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2®  Cascvidevimevt  ires  graves.  — Icila  gravité  n’est 
pas  douteuse,  et  j’entendais  par  là  que  le  blessé  était 
menacé  de  mourir  d’hémorragie,  hémorragie  exté¬ 
rieure  ou  intrapleurale.  Ijà,  disais-je,  «  l’hésitation 
n’est  point  ])cimise  ;  la  vie  du  malade  est  directe¬ 
ment  menacée  ;  c’est  une  question  de  minutes  et  il 
ne  dépend  que  de  la  décision  et  du  sang-froid  du 
chirurgien  de  sau%  cr  son  Idessé.  Mais  ces  cas  sont 
extrêmement  rares  ». 

.•5°  Cas  de  gravité  moyenne. — Ce  sont  les  plus  diffi¬ 
ciles,  les  seuls  difficiles,  et  c’est  sur  ces  cas  que  porte 
surtout  le  litige.  Or  le  seul  symptôme,  le  seul  facteur 
de  gravité,  c’est  V hémorragie.  M.  Delorme  a  essayé 
de  fixer  par  des  règles  précises  la  conduite  à  adopter, 
en  insistant  sur  ce  fait  que  ce  qui  compte,  c’est  la 
quantité  totale  du  sang  qui  sort  par  la  plaie,  par  la 
bouche,  dans  la  plèvre  : 

«  1"  Un  hémothorax  très  abondant,  rapidement 
développé,  se  rapprochant  de  l’épine  de  l’omoplate 
ou  l’atteignant,  doit  réclamer  une  intervention 
directe  en  vue  d’obturer  la  plaie  pulmonaire  ; 

«  2"  Iffi  hémoUiorax  moyen  avec  hémoptysies 
répétées  ou  ex])ulsion  alrondante  de  sang  spumeux 
persistrint  plus  de  vingt-quatre  et  trente-six  heures 
néce.ssite  la  même  intervention  ; 

■I 30  Un  hémotliorax  moyen,  avec  hémorragie 
externe  aliondante  traversant  le  pansement,  les 
objets  de  hterie,  légitime  une  intervention  directe  ; 

«  4"  Une  hémorragie  externe  très  abondante  ne 
s’arrêtant  pas  par  l’occlusion  réclame  la  même  pra¬ 
tique.  V 

Voici  en  <juels  termes  je  résumais  la  question  : 

1“  Toute  plaie  de  poitrine  paraissant  évidemment 
très  grave  et  menaçant  directement  la  vie  du  malade 
devra  être  immédiatement  opérée. 

«  2°  Toute  plaie  de  poitrine  dont  la  gravité  n’est 
pas  évidente  aux  yeux  du  cliinirgien  doit  être  sur¬ 
veillée,  et  il  ne  faut  intervenir  que  si  les  phénomènes 
s’aggravent. 

«  Ainsi  comprise,  la  théraxîeutique  des  plaies  de 
poitrine  sera,  dans  la  majorité  des  cas,  V expectation.  » 

Pendant  la  guerre,  l’opinion  de  l’immense  majorité 
des  chirurgiens  a  été,  au  début,  celle  que  je  viens 
d’ex^Joser  et  le  traitement  a  été  Vabstention  presque 
systématique. 

A  la  fin  de  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie 
dont  j’ai  parlé  plus  haut  (i),  cette  opinion  est  nette¬ 
ment  exirrimée. 

«  Il  est  hors  de  douté,  dit  M.  Denormant,  que  le 
traitement  immédiat  doit  se  résumer  en  ses  trois 
éléments  classiques  :  immobilisation,  pansement 
occlusif,  morphine.  » 

*  L’intervention  clûrurgicalc  dans  la  plaie  de  poi¬ 
trine,  {lit  M.  Giavaimaz,  n’est  indiquée  que  par 
l’hémorragie  abondante  ou  persistante,  ou  par  la 
suppuration  pleuro-pulmonaire.  * 

«  Il  y  a  nécessité  ])our  tous  ces  blessés,  dit  M.  Sen- 
cert,  d’une  immobilisation  immédiate  et  rigoureuse  ; 
ce  n’est  qu’en  présence  d’une  hémorragie  externe 

(i)  5oc.  d(  cliir.,  1914-1915,  rapport  de  M.  Baudiît. 


abondante  et  ctui  menace  la  vie  cju’il  faut  y  aller  voir 
et  mettre  le  foyer  traumaticpie  à  nu.  » 

«  Toute  opération  primitive  radicale,  disent 
MM.  Rouv'illois,  Pédeprade,  (hiiUaume-Louis  et 
Basset,  nous  paraît  manifestement  devoir  être 
rejetée.  En  une  seule  occasùm  il  est  permis  d’hésiter, 
c’e.st  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  organe 
qui  continue  à  saigner.  » 

En  novembre  1916,  M.  Pierre  Duval  {2)  apporte 
14  opérations  àé extrême  urgence  faites  soit  pour 
arrêter  une  hémorragie  pulmonaire  menaçant  l’exis¬ 
tence  du  blessé,  soit  pour  combattre  des  symptômes 
asphyxiques  très  graves  ;  .sur  ces  14  cas,  il  y  a  eu 
10  guérisons.  Ces  interventions  ont  consisté  en  une 
suture  pulmonaire,  un  assèchement  de  la  plèvre, 
avec  fermeture  du  tliorax  ;  le  projectile  n’a  été 
extrait  que  lorsqu’il  a  été  facilement  trouvé  ;  4  fois 
on  a  pu  extraire  des  esquilles  costales  projetées  dans 
le  poumon. 

C’est  le  premier  pas  vers  une  intervention  directe 
dans  les  plaies  de  poitrine  de  guerre,  et  dès  lors  la 
discussion  est  ouverte  ;  M.  Pierre  Duval  pose  la 
question  de  l'intervention  immédiate  avec  excision 
du  trajet,  extraction  des  projectiles  et  des  corps  étran¬ 
gers,  sans  toutefois  la  résoudre  catégoriquement. 

M.  Tuffier  (en  collaboration  avec  M.  Thévenot)  (3), 
M.  Hartmann  (rapport  sur  les  observations  de 
Murard  et  Combier)  (4)  n’admettent  l’intervention 
que  pour  le  thorax  ouvert  dont  la  fermeture  diminue 
la  gravité  des  symptômes  dy.spnéiques  et  améliore 
le  pronostic. 

M,  Hartmann  (3)  rapporte  les  statistiques  de 
l’autochirurgicale  de  M.  Grégoire  où,  sur  290  plaies 
de  poitrine,  «il  n’y  a  eu,  mourant  d’hémorragie, 
que  4  blessés  qui  sont  morts  en  arrivant  ».  Même 
*  résultat  d’après  une  enquête  dans  deux  autres  for¬ 
mations,  ét  M.  Hartmami  arrive  à  cette  conclusion  ; 
«  La  tlioracotomie,  opération  préliminaire  à  l’hémo¬ 
stase  du  poumon,  théoriquement  rationnelle,  ne 
présente  praticpiement  guère  d’indications.  » 

Cependant  M.  Pierre  Duval  continue  sa  cam¬ 
pagne  :  il  nous  apporte,  en  février  1917  (6),  13  cas 
nouveaux,  dont  8  ont  été  opérés  pour  hémorragie, 
avec  5  guérisons  et  3  morts,  et  dont  3  ont  été  opérés 
pour  extraction  primitive  du  projectile  intrapul¬ 
monaire  «  en  dehors  de  toute  indication  d’opéra¬ 
tion  d’urgence»,  avec  2  guéri.sons  et  une  mort, et 
M.  Pierre  Duval  pose  les  nouvelles  indications  stii- 
vaiites.  Il  faut  opérer  : 

1 0  Les  plaies  qui  saignent  (hémorragies  immédiate¬ 
ment  graves)  ; 

2“  Les  plaies  ou  fractures  de  côtes. 

En  juin  1917,  M.  Pierre  Duval  (7)  va  plus  loin  et 
assimile  les  plaies  de  poitrine  à  toutes  les  autres 
plaies  :  «  elles  sont  justiciables  du  traitement  chirur- 

(2)  Soc.  de  chtr.,  séance  du  is  nov.  1916. 

(3)  Soc.  de  chir.,  séance  du  29  nov.  1916. 

(4)  Sot.  de  chir.,  séance  du  29  nov.  1916. 

(5)  Soc.  de  chir.,  séance  du  7  février  1917. 

(6)  Soc.  de  chir.,  séance  du  7  février  1917. 

(7)  Soc  de  chir.,  séance  du  13  juin  1917. 
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gical  général  établi  aujourd’hui  pour  toute  plaie 
de  guerre  par  projectile  d’artillerie  :  intervention 
précoce,  extraction  de  tous  les  corps  étrangers, 
excision  si  possible,  suture.  ■> 

Et  plus  loin  :  «  Il  n’est  donc  pas  déraisonnable  de 
penser  c]ue  la  plaie  pulmonaire  peut,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  même  toujours,  être  chirurgicalement 
traitée,  suivant  les  principes  actuels  du  traitement 
opératoire  général  des  plaies  récentes  par  éclats 
d’obus.  » 

Les  mdications,  pour  M.  Pierre  Duval,  devront  être 
les  suivantes  : 

10  La  fracture  des  côtes  ou  de  l’omoplate  :  il  y  a 
alors  ])rojection  d’esquilles  (pii  dilacérent  le  poumon  ; 

2°  La  grosseur  du  projectile  :  les  gros  éclats  ne 
devront  jamais  être  laissés  ; 

3“  L’hématome  intrapulmonaire,  cpii  se  caracté¬ 
rise  à  la  radiographie  par  une  opacité  triangulaire 
dont  le  sommet  aboutit  au  projectile. 

11  n’y  a  plus  qu’un  petit  pas  à  faire  pour  aiTÎver 
à  l’intervention  systématique  dans  toutes  les  plaies 
de  poitrine  par  projectiles  de  guerre  ;  ce  pas  a  été 
franchi  par  M.  Roux-Berger  (i),  d’après  lequel, 
«  sauf  exception,  toute  plaie  de  imitrine  doit  être 
opérée  ;  l’opération  doit  être  précoce  et  complète 
d’emblée  ;  elle  doit  s’adresser  à  la  paroi,  à  la  plèvre, 
au  poumon  et  comporte  l’extraction  du  ^rrojectile. 
Cette  manière  de  faire,  seule,  met  à  l’abri  des  com¬ 
plications  infectieuses  et  hémorragiques  ». 

,  De  l’abstention  pre,sque  systématique,  nous  voilà 
donc  arrivés  à  l’intervention  systématique, 

Je  n’hésite  pas  à  dire,  et  je  pense  être  d’accord  en 
cela  avec  la  majorité  des  chirurgiens,  que  cette 
opinion  absolue  est  pleine  de  dangers  et  qu’elle  ne 
doit  pas  être  acceptée. 

Qu’il  me  sufSse  de  rapporter  ici  ime  statistique  de 
M  Pierre  Duval  (2)  lui-même  ;  sur  161  cas  de  plaies 
de  poitrine  observées  au  cours  de  deux  offensives, 
l’indication  d’urgence' s’est  présentée  dans  18  p.  100 
des  cas  ;  loi  ont  été  traités  médicalement,  avec  une 
seule  mort.  Donc  la  prc'portion  des  blessés  de  poitrine 
qui  guérissent  sans  intervention  aucune  est  assez 
considérable  pour  qu’il  soit  permis  de  rejeter  le  prm- 
cipe  de  l’intervention  systématique. 

Voici,  à  mon  sens,  comment,  il  faut  entendre  le 
traitement  cliinirgical  d’urgence  des  plaies  de  ix)i- 
trine  de  guerre;  quelles  doivent  être,  en  d’autres 
termes,  les  indications  d’une  opération  d’urgence  : 

1"  h' hémorragie  qui  menace  l'existence  est  incon¬ 
testablement  une  indication  formelle,  absolue,  tout 
comme  on  le  pensait  avant  la  guerre.  Mais  où  préci¬ 
sément  le  problème  devient  parfois  difficile,  c’est 
lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  ce  caractère  de  gravité 
de  l’hémorragie.  Comme  je  le  disais  au  début  de  ce 
chapitre,  il  est  des  cas  faciles,  évidents,  à  tliorax 
ouvert,  où  l’on  assiste,  pour  ainsi- dire,  à  la  saignée 
et  où  toute  hésitation  serait  un  crime.  Mais  dans 

(i)  I,eçons  de  chirurgie  de  guerre,  1918,  publiées  sous  la 
direction  de  Regaud. 

(a)  Soc.  de  chir.,  séance  du  12  déc.  1917. 


les  plaies  de  poitrine  à  tliorax  iermé,  en  dehors  des 
cas  où  Von  assiste  à  une  inondation  pleurale  pour  ainsi 
dire  inslantanée,  s’accompagnant  de  phénomènes 
asphyxiques  lueiiaçaiits,  et  où  ces  phénomènes 
récidivent  avec  la  même  rapidité  après  une  première 
ponction,  en  dehors  de  ces  cas  évidents,  rien  n’est 
difficile  comme  de  diagnostiquer  l’hémorragie  conti¬ 
nue  intrathoracique. 

La  gravité  de  l’état  général  n’a  aucune  valeur. 

'Lêélendue  des  signes  physiques  ne  signifie  rien,  car 
la  plèvre  réagit  très  rapidement  par  la  production 
d’un  ex.sudat  pleural  qui  s'ajoute  au  sang  de  l’hémo- 
tliorax  ;  mênie  le  signe  indiqué  d’abord  comme  sûr 
jrar  M1\I.  Grégoire  et  Courcoux  (3),  àsavoir  la  coagu-  • 
lation  immédiate  du  sang  dans  la  seringue  qui  fait  la 
ponction,  n’a  pas  la  valeur  que  ces  auteurs  lui  accor¬ 
daient. 

Peut-être  la  mesure,  à  certains  intervalles,  de  la 
densité  du  sang,  moyen  inditpié  par  le  professeur 
Richet  à  l’Académie  des  sciences  {4I  (iqiS) .peut-elle 
indiquer  de  façon  certaine  la  continuité  de  l’hémorragie, 

P'n  somme,  l’existence  d’une  hémorragie  menaçant 
directement  et  rapidement  la  vie  du  blessé  est  une 
indication  formelle  d’intervention,  mais  cette  éven- 
tuahtè  est  certainement  rare  et,  sauf  dans  les  cas 
évidents,  il  est  difficile  d’en  poser  le  diagnostic. 

2°  L’existence  d’une  fracture  de  côte,  d’une  fracture 
de  l’omoplate  est  encore  une  indication  à  opération 
d’urgence. 

D’une  part,  cette  fracture,  comme  tontes  celles  que 
déterminent  les  projectiles  d’artillerie,  est  une 
fracture  injectée  qui'  secondairement  va  contaminer 
la  plèvre.  D’autre  part,  des  esquilles  osseuses  sont 
souvent  projetées  dans  la  profondeur,  avec  des 
débris  de  vêtements,  jusque  dans  le  poumon  où  ces 
corps  étrangers  septiques  vont  infecter  le  foyer 
pulmonaire. 

Donc,  dans  ces  cas,  on  est  autorisé  à  débrider  le 
trajet,  à  l’excLser,  à  régulariser  le  foyer  de  fracture 
et  à  poursuivre  les  esquilles,  jusque  dans  le  poumon, 
le  cas  échéant,  et  par  la  même  occasion,  ou  fera  le 
nettoyage  et  la  suture  de  la  plaie  pulmonaire,  l’ assè¬ 
chement  de  la  plèvre  et  la  suture  de  la  paroi. 

30  Le  ÿro/ecff/c  peut  être,  en  dehors  des  condition^ 
précédentes,  un  prétexte  à  interveu'tion  d’urgence  ; 
mais,  pour  ma  part,  quand  il  n’y  a  ni  l’hémorragie 
menaçante,  ni  les  lésions  osseuses,  je  ne  considère 
l’extraction  primitive  du  projectile  comme  légitime 
que  dans  les  cas  où  celui-ci  est  volumineux.  Cette 
guerre  a  prouvé  de  façon  éclatante  qu’un  projectile, 
même  assez  volumineux,  jjeut  être  parfaitement 
toléré  par  le  tissu  pulmonaire  sans  déterminer  aucune 
complication  ;  l’expérience  nous  a  montré  d’autre 
part  qu’en  cas  de  nécessité  \' extraction  tardive  de  ce 
projectile  par  l’un  .des  nombreux  procédés  publiés  et 
surtout,  je  n’hésite  pas  à  le  déclarer  hautement,  par 
le  procédé  de  l’extraction  sous  écran  de  M.  Petit  de 
la  Villéon  est  relativement  inoffensit  ;  aussi  je  consi- 

(3)  Soc.  de  chir.,  séance  du  7  février  1917. 

(4)  Ç.  R.  des  séances  de  l’Acad.  des  sc.,  15  avril  1918. 
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dèrecjue  V extraction  primitive  du  projectile,  en  dehors 
de  toute  autre  indication  d’urgence,  est  rarement 
indiquée,  et  cela  précisément  parce  que  le  projectile 
volumineux  ne  s’accompagnant  ni  d’hémorragie 
grave,  ni  surtout  de  lésions  pariétales  importantes, 
est  rare. 

4“  Le  thorax  ouvert  est  à  lui  seul  une  indication 
à  intervention  ;  mais  quand  il  n’existe  aucune  des 
conditions  précédentes,  je  pense  (]ue  le  mieux  est 
d’obturer  tout  simplement  la  paroi. 

La  question  a  donc  fait  un  grand  pas  ;  ce  n’est 
plus  certes  l’abstention  systémati(iue  (h;  début.  Les 
indications  relativement  précises  peuvent  réclamer 
une  intervention  d’urgence,  mais  malgré  cela  il  reste 
acquis  et  cela,  je  le  répète,  d’après  la  dernière  sta¬ 
tistique  de  M.  Pierre  Duval  lui-même,  que  la  majo¬ 
rité  des  plaies  de  poitrine  de  guerre  (loi  sur  i()i) 
sont  susceptibles  de  guérir  simplement,  sans  inter¬ 
vention  aucune,  et  que  l’indication  d’urgence  ne  se 
présente  (jue  dans  la  proportion  de  i8  p.  loo  des  cas. 

F,n  dehors  de  ces  indications  principales,  on  peut 
encore  être  appelé  à  intervenir  pour  la  hernie  trau¬ 
matique  du  poumon,  pour  le  pneumothorax,  pour 
Vemphyseme. 

La  hernie  traumatique  du  poumon  sera  réduite 
aseptiqnement  si  elle  est  récente,  ré.séquée  si  elle  est 
plus  ancienne  et  que  le  poumon  présente  déjà  des 
altérations,  simplement  pansée  à  plat  et  surveillée 
s’il  y  a  déjà  du  sphacèle. 

Le  pneumothorax  grave,  à  soupaiie,  ainsi  d’ailleurs 
que  V emphysème  généralisé  (pii  en  est  souvent  la 
conséijuence,  peuvent  réclamer  une  thoracotomie  (i  ). 

Ainsi  les  indications  opératoires,  dans  les  plaies  de 
poitrine  de  guerre,  ne  sont  pas  les  mêmes  que  celles 
des  plaies  par  armes  civiles  ;  mais  il  suflit  inaintisiant 
de  méditer  J’histoire  du  traitement  des  plaies  de 
guerre  pour  constater  que  l’enseignement  de  cette 
guerre  apportera  fort  peu  de  changement  à  nos 
conclusions  antérieures.  Un  dehors  de  l’hémorragie 
menaçant  directement  l’existence  et  jiour  laipielle 
nous  admettions  déjà  la  légitimité  de  l’opération 
d’urgence,  il  n’y  a  guère  d’indication  nouvelle  ;  la 
question  des  lésions  pariétales  septiques  n’existe  pas 
et  le  projectile  (balle  de  revolver)  sera  exception¬ 
nellement,  par  lui  inéme,  un  prétexte  à  opération 
immédiate.  ' 

Le  thorax  ouvert  sera  toujours  fermé  par  une  suture. 
J’en  arrive  au  Iraitement  proprement  dit  (les  plaies  de 
poitrine  et  la  longueur  de  cet  article  m’oblige  à  être  bref . 

1° Traitement  médical  des  plaies  de  poitrine 
ne  réclamant  pas  une  intervention  urgente  (2). 
—  Ce  traitement  peut  sc  résumer  en  (tuchpics  mots  : 
immobilité  absolue,  morpliine.  injection  d’huile 
camphrée,  d’adrénaline,  inhalation  d’oxygène  ;  la 
plaie  pariétale  sera  touchée  à  la  temture  djiode  et 
obturée  par  un  petit  pansement. 

Le  blessé,  bien  entendu,  sera  étroitement  surveillé. 

i)  Voir  1  oiir  le  traitenienl  de  rctiipliysinie  uiédinstinal 
aigu  In  tlu'se  de  Gatixliiîk. 

(2)  Je  ne  saurais  in’étcudre  sur  tout  (Sî  cliapitrc  dt  tech¬ 
nique  opératoire,  que  l’on  trouvera  dans  tous  les  classiques. 


l'fans  les  jours  (pii  suivent,  il  faut  traiter  l’iiénio- 
tliorax,  même  s’il  n’est  pas  trop  volumineux  et  même 
s’il  n’a  aucune  tendance  à  s’infecter. 

J’ai  montré  (pie  la  résorjilion  de  l’hémothorax 
s’accompagnait  toujours  de  lésions  plcuro-pulmo- 
naires  qui  gêneront,  pins  tard,  le  jeu  normal  des 
mouvements  respiratoires.  Aussi  je  pense  qu’il  est 
toujours  sage  de  hâter  la  disparition  de  l’épanche¬ 
ment  par  une  ou  plusieurs  ponctions  évacuatrices  ; 
ou  fera  une  ponction  de  300  centimètres  cùhcs  de 
li(jiiide,  (piehpies  jours  après  la  blessure  ;  si  elle  ne 
suffit  pas  — ■  et  cela  est  fréquent  parce  que  l’èpan- 
cliemcut  se  reproduit  plus  ou  moins  sous  l’influence 
de  l’exsudât  pleural,  —  on  recommence. 

l’arfois  l’épanchement  se  reproduit  trop  souvent 
avec  toujours  une  coloration  rosée  ou  rouge  ;  cela 
tient  à  ce  (pi’il  existe,  dans  le  cul-de-sac,  un  gros 
caillot  tpii  ne  saurait  se  résorber  et  qui  colore  chaiiue 
lois  le  nouvel  épaucliemeiit.  Hue  tlioracotoniie  basse 
c.st,  dans  ces  cas,  iu(li(iiiéc,  pour  vider  complète¬ 
ment  la  plèvre  (3) . 

I, 'évacuation  systéuuitiipie  de  riiéniotliorax  est 
le  seul  moyen  d’éviter  d’iuie  part  sou  infection, 
(l’autre  part  les  .séquelles  tardives  pleuro-piilmo- 
iiaiu'S  ducs  à  la  lente  résorption  de  répaiichement. 

ICxceptiomiellemeiit  on  assiste  serondaircmenl  à 
une  véritable  inondation  pleurale  (jiii  peut  indiquer 
une  thoracotomie  d'urgence. 

2°  Traitement  chirurgical  des  plaies  de 
poitrine  qui  réclament  une  intervention  immé¬ 
diate.  —  I,c  blessé  est  transporté  le  plus  rapidement 
possible  eu  un  lieu  où  une  opération  aseptique  pourra 
être  pratiquée. 

a.  Dans  les  i>ak  aumLS  Civu.KS,  c’est,  le 

plus  souvent,  une  arme  blanche  cpii  produit  nue  ])laie 
pulmonaire  assez  large  pour  nécessiter  une  inter¬ 
vention, 

I/opératioii  consistera  à  débrider  la  plaie,  à  faire 
l’hémosta.se  de  la  paroi  par  ligature  de  tout  vai.sscaii 
sectioimé  ;  si  l’hémorragie  vient  du  poumon,  ou  fera 
une  longue  résection  costale  d’une  seule  côte,  qui 
permettra,  grâce  à  la  iiùsc^cu  place  d’un  puissant 
écarteur  spécial  (écarteur  deTuffier),  d’avoir  assez  de 
jour  pour  explorer  le  viscère,  pour  l’extérioriser  et 
pour  eu  pratiquer  la  suture. 

La  chirurgie  de  ces  dernières  années  nous  a  montré 
(lue,  le  plus  souvent  du  moins,  le  volet  thoracique 
était  inutile  poiu'  pratiquer  des  opérations  inême 
importantes  ;  pourtant  ou  n'hésitera  pas,  .si,  pour 
des  raisons  de  siège,  nu  grand  volet  était  utile,  ii  le 
tailler  iiiuuédiateuieiit  ;  e’est  le  volet  de  Lelormo, 
devenu  classi(iuc,  (fui  remplira  le  mieux  toutes  les 
coiiditioiis. 

La  plaie  du  poumon  ayant  été,  suivant  les  cas, 
ligaturée  on  suturée,  la  plèvre  sera  asséchée  aussi 
parfaitement  que  possible  et  la  paroi  sera  fermée 
sans  drainage,  on,  si  on  le  juge  utile,  avec  un  drai¬ 
nage  déclive  et  très  peu  prolongé  (deux  à  trois  jours). 

b.  Dans  les  pi,aiiîS  diî  guiîuriî  et  en  particulier 

(3)  GufeOoiRiî,  Soc.  dejihir.,  27  fév.  1918. 
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dai'H  les  plaies  par  projectile  d’artillerie,  l’interven¬ 
tion  n’est  pins  la  même. 

Quand  il  s’agit  d’une  o])ération  d’urgence  pour 
hémorragie,  l’acte  opératoire  est  sensiblement  le 
même  que  précédemment,  avec  cette  différence  qu’il 
faut  exciser  le  trajet  pariéto-pleural  du  projectile, 
tout  comme  dans  les  plaies  de  guerre  des  parties 
molles.  La  lésion  pulmonaire  sera  traitée,  suivant  les 
cas,  par  une  ligature,  ou  une  suture,  précédée,  si 
cela  est  possible,  d’un  «parage»,  d’un  nettoya.ge  de 
la  plaie. 

Dans  ces  cas,  le  projectile  sera  extrait  primitive¬ 
ment,  si  cela  ne  doit  pas  compliquer  outre  mesure 
l’acte  opératoire. 

S’agit-il  d’une  intervention  pour  lésion  pariétale 
grave  avec  projectile  inclus?  II  faut  traiter  cette 
plaie  comme  s’il  s’agissait  d’une  i)laic  de  guerre 
quelconque  ;  excision  dn  trajet  pariéto-pleural, 
ablation  de  toutes  les  escpiilles  costales  et  régulari¬ 
sation  de  la  fracture,  extériorisation  du  pcumion, 
parage  et  suture  de  la  plaie  pulmonaire,  soit  après 
simple  excision  du  tissu  contus,  soit  après  résection 
d’un  segment  libre  (bord  d’un  ponmon),  soit  après 
ramonage  doux  et  prudent  d’un  séton  ;  assèchement 
parfait  de  la  plèvre  et  suture  complète  de  la  paroi, 
sans  drainage  de  la  plèvre  ou  avec  mise  on  place, 
pendant  quarante-huit  heures,  d’un  drain  au  point 
déclive  (i). 

3°  Traitement  des  complications.  —  Ici  je 
serai  très  bref  ;  ce  sera,  suivant  les  cas,  le  traitement 
plus  ou  moins  tyq^ique  d’une  pleurésie  purulente, 
ou  une  thoracotomie  pour  hémostase  lorsque 
l’hémorragie  se  reproduit,  brutale,  dans  les  jours 
cpii  suivent  la  blessure,  ou  encore  l’incision  d’un 
abcès  ou  d’un  foyer  de  gangrène  pulmonaire,  ou 
enfin  une  intervention  pour  extraire  un  projectile 
mtrapulmonaire.  Mais  c’est  là  nne  question  trop 
complexe  pour  que  je  puisse,  à  la  fin  de  cette  revue, 
l’aborder. 
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,  (Centre  de  gaslro-enld-rologic  du  O.  M.  I>.) 

S’il  est  relativement  fréquent  de  rencontrer 
dans  le  rectum  ou  dans  l’anse  sigmoïde  des  polypes 
isolés,  il  est  plus  rare  de  voir  des  cas  de  polypose 
généralisée  de  l’intestin  terminal. 

Le  cas  que  nous  rapportons  a  été  observé  au 
centre  de  Gastro-entérologie  du  G.  M.  P.  Il  nous 

(j)  Pour  plus  de  renseignements  sur  cette  technique  opéra¬ 
toire,  ie  renvoie  à  l’article  de  M.  Roux-Berger,  in  T.cçous  de 
cliirur^c  de  guerre,  publiées  sous  la  direction  de  RiîGauu 
(Masson  et  C»,  1918). 


paraît  intéressant  tant  au  point  de  vue  diagnostique 
qu’au  point  de  vue  thérapeutique. 

Voici  cette  observation  : 

Le  soldat  P...,  âgé  de  trente-six  ans,  cultivateur,  a  été 
atteint  en  avril  1906,  pendant  son  service  actif,  de  recto¬ 
colite  aiguë  caractérisée  par  des  colicpies  très  fortes  et  de 
noniljreuses  (dix)  selles  diarrhéiques.  Ces  selles  ne  sont 
devenues  sanglantes  qu’au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 
Un  ténesme  très  pénible  a  accompagné  l’apparition  du 
sang.  Le  repos,  le  régime  laeto-farinenx,  un  traitement 
au  beuzouaphtol  ont  amélioré  cette  rectocolite,  qui  a  mis 
néanmoins  six  mois  à  guérir  à  peu  près  complètement. 

De  1906  à  1910,  le  soldat  P...  se  portait  bien  et  avait 
des  fonctions  intestinales  régulières  sans  suivre  aucuu 
régime. 

En  décembre  1910,  après  un  refroidissement  et  une 
fatigue,  nouvelle  crise  de  rectocolite  aiguë  avec  vingt  à 
trente  selles  cette  fois,  et  muco-sanglantes.  Traités  par 
un  régime  ovo-lacto-fariuenx,  du  beuzouaphtol  et  l’opium, 
les  phénomènes  cédèrent  à  nouveau  au  bout  de  trois  mois. 
Mais  à  partir  de  cette  époque,  le  soldat  P...  évacuait 
trois  à  quatre  selles  pâteu.ses  par  jour,  tout  en  se  portant 
bien  pour  le  reste. 

P...  fut  mobilisé  en  août  1914,  et  évacué  en  janvier  1915 
pour  <1  entérite  suspecte  »  :  coliques,  selles  nombreuses 
muco-sanglantes  et  fièvre.  Deux  iiijectious  de  sérum 
aiitidysentérique  furent  faites  sans  résultat  appréciable 
et  le  malade  traînait  au  dé|)ôt,  ayant  toujours  cinq  à  six 
selles  par  jour  avec,  de  tem]),s  à  autre,  du  mucus  sangui¬ 
nolent. 

Rechute  en  .septembre  1915  et  traitement  à  l’hôpital 
de  Saint-Yriei.x,  pendant  trois  mois,  par  des  lavages  au 
nitrate  d’argeut  et  par  l’acide  lactique  en  potion.  En 
décembre  1915,  il  persistait  toujours  une  rectocolite  avec 
quatre  selles  muqueuses  et  mousseuses  par  jour,  et  P... 
fut  déclaré  inapte  à  faire  campagne  en  raison  de  sa  colite 
et  de  sou  mauvais  état  général.  A  noter  qu’à  chaque  crise, 
P...  maigris.sait  notablement  et  perdait  10  à  15  kilos. 

Nouvelle  poussée  de  colite  en  juin  1916,  et  hospitalisa¬ 
tion  à  Périgiieux,  oà  l’un  de  nous  l'a  examiné. 

Voici  ce  que  l’on  a  constaté  : 

Ilonime  amaigri,  avec  bon  appétit  et  bonnes  digestions. 
Douleur  abdominale  en  barre,  quatre  selles  pâteuses 
avec  mucus  et  mousse,  sans  sang.  Briilure  à  l’anus  avec 
faux  besoins.  Abdomen  souple.  P'oie  normal. 

Examen  rectoscopique  ;  muqueuse  rectale  rouge, 
enflammée,  avec  nombreuses  ulcérations  arrondies,  à 
bord  net  ;  prolifération  polypoïde  de  la  muqueuse  avec 
petits  polypes  du  volume  d’un  grain  de  mil  à  celui  d’un 
petit  pois,  se.ssiles  ou  pédiculés,  saignant  facilement. 
Traité  par  les  lavements  nu  nitrate  d’argent. 

Passé  au  rectoscopc  en  août  1916  (un  mois  après  so_a 
entrée)  :  persistance  des  lé.sions  ulcéreuses  et  des  polypes, 
sans  changement. 

Réfonné  temporairement  pour  entérocolite  chronique 
avec  état  polypeux  de  la  muqueuse  intestinale  sur  toute 
l’étendue  accessible  au  rectoscope.  Reversé  service  armé 
après  quatre  mois  (eu  janvier  1917),  mais  maintenu  à 
l’intérieur  en  usine  de  guerre. 

P...  avait  à  cette  époqiie  toujoms  deux  à  trois  selles 
muco-sanglantes  par  jour  avec  un  assez  bon  état  général. 

Rechute  en  juillet  1918  :  les  selles  augmentent  en  nombre 
malgré  traitement  et  régime,  les  coliques  .sont  très  vio¬ 
lentes  et  P....  a  une  vingtaine  d’évacuations  alvines 
muco-sanglantes  par  jour. 
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Pas  de  vomissements,  pas  de  douleurs  gastriques. 

Hospitalisé  au  centre  de  gastro-entérologie  ù  l’hôpital 
du  Panthéon,  le  30  août  1918. 

Examen  à  l’entrée  :  homme  amaigri  (51  kilo.s;  taille  ; 
i”',64)  et  affaibli,  en  très  mauvais  état  général.  Langue 
sale  et  sèche.  Abdomen  uu  peu  globuleux,  météorisé, 
particulièrement  le  long  du  côlon  ascendant,  qui  paraît 
distendu  par  les  gas.  Pas  de  douleur  à  lu  pression  û  ce 
niveau.  Foie  normal.  Rien  au  cceiir  ni  aux  poumons. 
Pas  de  liè\Te. 

Toucher  rectal,  31  août.  —  A  bout  de  doigt  on  sent 
une  masse  irrég^ièrement  bosselée,  a.ssez  Vésistaute.  Au 
milieu  de  cette  masse,  le  doigt  pénètre  dans  un  anneau 
rétréci,  à  bord  mince  et  très  légèrement  élastique. 
L’index  ne  peut  pas  pénétrer  au-de.ssus  de  ce  rétrécisse-* 
ment.  On  retire  le  doigt  recouvert  de  sang  et  demuco-pus' 

Rectoscopie.  —  En  position  génu-pectorale.  Tube  de 
20  mUliuiètres.  Pénétration  anale  facile.  .\  6  centi¬ 
mètres,  on  voit  le  rétrécissement  <lout  le  bord  antérieur 
est  recouvert  de  végétations  polypeuses,  saignant  au 
contact  du  tube.  Un  li(|uide  sanleux  s’écoule  de  l’orifice 
du  rétrécissement. 

Diagnostic.  —  Rétrécissement  annulaire  à  6  centi¬ 
mètres  de  l’anus  ;  végétations  polypeuses  sur  le  bord 
antérieur  du  rétrécissement.  E.st-ce  une  tumeur  néopla¬ 
sique  ou  uu  rétrécissement  au-dessus  duquel  siègent  des 
lésions  ulcéro-v%étantes?  I/absence  de  dureté  caracté¬ 
ristique  des  végétation^' et  le  léger  degré  d’élasticité  de 
l’anneau  rétréci  nous  fout  pencher  vers  ce  diaguo3tic_ 
malgré  le  très  mauvais  état  général  du  malade. 

3  septembre.  —  Selle  très  liquide,  sanglante. 

Examen  microscopique  :  nombreuses  hématies  et 
leucocytes.  Pas  de  cellules  néoplasiques. 

Traitement  :  Lavages  biquotidiens  du  rectum  avec  eau 
additionné-e  de  liqueur  de  Labarraque  (30  p.  I  000)  pa^ 
l’intermédiaire  d’une  sonde  de  10  millimètres  en  caout¬ 
chouc  rouge,  pointue,  qu’on  pousse  au-dessus  du  rétré¬ 
cissement.  Le  liquide  ramène  des  matières  fécales,  du 
sang  et  du  muco-pus.  Ces  lavages  soulagent  beaucoup 
le  malade,  le  nombre  des  selles  diminue,  l’appétit  revient. 

7  septembre.  —  Examen  rcctoscopique  fait  avec  un 
petit  tube  (12  millimètres).  Le  tube  passe  au-dessus 
du  rétrécissement,  mais  on  ne  voit  rien,  à  cause  des 
matières  liquides  qui  recouvrent  la  paroi.  On  continue 
les  lavages. 

12  septembre.  —  L’examen  des  mucosités  donne  uu 
résultat  négatif  au  point  de  vue  amibes  ou  kystes  ami¬ 
biens. 

z^fseptembre.  —  Une  biopsie  est  faite  par  l’un  de  nous. 
L’examen  histologique  ne  révèle  pas  de  tissu  néoplasique 
sur  le  morceau  prélevé. 

A  partir  de  ce  moment,  on  fait  au  malade,  tous  les  jours, 
après  un  lavage  à  l’eau  bouillie,  un  pansement  ainsi 
préparé  :  mucilage  (agar-agar)  épais  comme  du  sirop, 
additionné  de  10  grammes  de  chlorure  de  magnésium  ; 
250  centimètres  cubes  environ  sont  portés  avec  la  soude 
et  la  seringue  de  Cnyon  au-dessus  du  rétrécissement.  Ces 
pansements  sont  bien  tolérés  et  gardés  par  le  malade 
pendant  un  temps  qui  va  en  augmentant  (deux,  six, 
dix  heures).  Très  rapidement  la  santé  du  malade  s’amé¬ 
liore,  tantau  point  devue  général  qu’au  point  de  vue  local. 

Au  point  de  vue  général  :  le  malade,  qui  est  au  grand 
régime,  digère  bien,  a  un  bon  sommeil,  engraisse  rapide¬ 
ment  et  sent  revenir  les  forces. 

Au  pointde  vuelocaltunerectoscopie,  faite  le  ji  octobre, 
permet  de  franchir  le  rétrédsseraent  avec  le  tube  de 
20  millimètres.  La  muqueuse  est  recouverte  de  nom¬ 


breux  polypes  sessiles,  de  volume  allant  tle  la  grosseur 
d’un  petit  pois  ù  celle,  d’mie  noisette.  Pas  d’ulcérations. 
La  ])aroi  est  encore  infiltrée  et  comme  cartonnée. 

25  octobre.  —  Rectoscopie.  Amélioration  sensible; 
l’examen  rectoscopique  devient  plus  facile. 

8  novembre.  —  Rectoscopie.  Améiioration. 

23  novembre.  -  Très  grande  amélioration.  Le  rétrécis¬ 
sement  a  disparu  complètement.  Sur  la  muqueuse  conges¬ 
tionnée  on  ne  note  que  de  petits  polypes,  t.e  tube  rectal 
se  itilate  à  l'insu! flalion. 

14  janvier.  —  L’état  général  du  malade  est  excellent. 
Il  a  engraissé  de  10  kilos.  Deux  selles  pâteuses  épaisses. 
Ni  amibes,  ni  kystes  amibiens.  Très  petits  kystes  de 
flagellés  présumés  non  pathogènes. 

Rectoscopie  ;  pénétration  jusqu’à  lô  millimètres 
La  muqueuse  est  devenue  souple,  a  repris  sa  couleur 
blanc  rosé  sur  laquelle  traurhent  de  nombreux  petits 
polypes  de  couleur  rouge  foncé,  sessiles,  gros  comme  un 
petit  pois.  Le  malade  est  envoyé  en  convalescence  et 
revu  le  28  février. 

Rectoscopie  ;  introduction  (iu  tube  (25  millimètres) 
fuciie.  L’intestin  a  une  soujilesse  à  peu  près  normale. 
Sur  la  muqueuse  on  constate  encore  uu  assez  grand 
nombre  de  petits  polypes,  disséminés,  du  volume  d’un 
grain  de  mil,  sessiles  ou  à  large  pédicule. 

Poids  :  6iI‘ï,5oo. 

Le  malade  a  quitté  l’hôpital,  a  été  démobilisé  et 
continue  sou  traitement  avec  une  dose  de  chlorure  de 
magnésium  réduite  (5  grammes).  Les  résultats  obtenus 
nous  font  admettre  une  guérison  presque  Complète. 

L’état  général  du  sujet,  préalablement  lamentable  et 
qui  faisait  penser  au  développement  d’un  néoplasme  rectal, 
est  devenu  excellent.  L’état]  local  s’est  transformé,  à  tel 
point  qu’il  n’y  a  plus  de  virole  polypeuse,  plus  de  rétré¬ 
cissement  au  toucher,  plus  d’obstacle  à  l’évacuation.  Les 
seuls  vertiges  de  la  polypose  sont  quelques  polypes  de 
très  petite  taUie,  non  encore  résorbés  complètement. 

Cette  observation  mérite  quelques  réflexions  aux 
lioiuts  de  vue  clinique  et  thérapeutique. 

An  point  de  vue  clinûjuc,  il  s’agit  donc  d’uu 
cas  de  recto-sigmoïdite  ulcéreuse  chronique  ayant 
provoqué  une  prolifération  polypeuse  intense  de 
la  muqueuse,  et  une  infiltration  totale  telle 
que  la  lumière  du  rectum  fut  rétrécie  au  point 
de  ne  plus  admettre  l’index.  Si  lés  recto*sig- 
moïdites  chroniques  ulcéreuses  sont  fréc)uentes, 
la  polypose  généralisée  est  plutôt  rare.  Faut-il 
invoquer,  pour  expliquer  la  production  de  la  poly¬ 
pose,  la  présence  de  microbes  ou  de  parasites 
spéciaux  ou  une  prédisposition  particulière  du 
malade?  Nous  ne  pouvons  pas  répondre  à  cette 
question,  l’étude  bactériologique  du  milieu  étant 
très  difficile,  sinon  impossible.  ly’examen  micro¬ 
scopique  n’a  pas  montré  de  parasites  pathogènes  : 
les  amibes  et  kystes  d’amibes  ont  notamment  été 
recherchés  plusieurs  fois  sans  résultat.  Un  point 
est  certain  :  pour  qu'il  y  ait  polypose,  il  faut  que 
la  muqueuse  soit  préalablement  ulcérée. 

Une  fois  la  polypose  constituée,  elle  évolue  Vers 
l’ulcératiôns  de  polypes  et  leur  dégénérescence 
nécrotique,  d’où  écoulement  de  mucus,  de  sang  et 
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depus.  Rapidement  le  malades’aiïaiblit  et  maigrit. 

En  face  de  ce  tableau  cliliiciiie,  on  pense  de  suite 
au  cancer  et,  de  fait,  le  diagnostic  peut  devenir 
très  délicat.  Une  biopsie  permet, comme  dans  notre 
cas,  de  reconneître  la  nature  Irénigne  ou  maligne 
de  l’affection  ;  il  faut  savoir  (ju’autour  d’un  néo¬ 
plasme  ou  d’une  ulcération  tuberculeuse,  on  peut 
rencontrer  des  végétations  polypeuses  bénignes, 
dont  rexanien  liistologiciue  induirait  en  erreur. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  nettoyage  jour¬ 
nalier  du  .segment  recto-si.gnioïdieu  et  les  panse¬ 
ments  au  chlorure  de  magnésium  iiou.s  ont  donné 
un' résultat  théra])euti(]ue  vraiment  .sur])renaiit, 
et  la  guérison  de  l’affection. 

1,’inlitience  favoralrle  qu’exercent  les  sels 
magnésium  sur  les  papillomes  est  connue  et  utili¬ 
sée  en  dermatologie.  Ecs  professeurs  Robin  et 
Delbet  ont  d’autre  part  signalé  la  présence  de  sels 
de  magnésie  dans  la  zone  de  réaction  des 
tumeurs  néoplasicpies. 

Nous  avons  utilisé  le  chlorure  de  magnésium, 
soluble  dans  l’excipient  mucilagineux  (pii  nous  a 
servi  pour  les  pansements  recto-sigmoïdiens.  Ce  sel 
est  bien  suirportéà  la  dose  de  5  grammes  pour  '250 
grammes  d’excipient.  Dix  grammes,  qui  avaient 
été  administrés  au  début  du  traitement,  provo¬ 
quaient  le  rejet  trop  rapide  du  pansement. 

I,c  résultat  thérapeutique  remarquable  obtenu 
dans  notre  cas,  par  pansements locanx, nous  encou¬ 
rage  i\  persévérer  dans  le  traitement  systématique 
local  que  nous  avons  l’habitude  de  faire  pour  les 
colites  ulcéreuses  et  ulcéro-végétantes.  Au  congrès 
de  Bruxelles,  où  le  traitement  des  colites  était  à 
l’ordre  du  jour,  Guinarcl  a  émis  l'opinion  (pie  le 
traitement  des  colites  par  lavements  tnédicamen- 
taux,  c’est-à-dire  de  bas  eu  haut,  est  antiphysio¬ 
logique  :  cette  opinion  ne  paraît  pas  exacte,  car 
la  physiologie  dü  côlon  montre  que  le  mouvement 
antipéristaltique  est  normal  en  certaines  zones, 
tandis  que  dans  d’autres  zones  le  monvelneiit 
péristaltique  s’invertit  et  devient  antipéristaltiqlie 
devant  un  obstacle,  pathologiciue  ou  volontaire. 
Ee  segment  recto-sigmoïdieii  est  une  de  ces  zones. 
Lorsque  le  sujet  en  expérience  résiste  à  la  poussée 
rectale,  un  lavement  bismuthé  de  250  grammes 
est  rejeté  rapidement  au  delà  de  l’éperon  recto-sig- 
moidien  et  jusque  dans  le  cæcum.  Chez  deux  de 
nos  malades,  dysentériques  amibiens,  npus  avons 
contrôlé  le  fait  par  la  radioscopie.  Un  petit  lave¬ 
ment  de  5ogranimes  de  bouillie  bismuthée  introduit 
à  l’extrémité  du  rectum  était  rapidement  réparti, 
par  les  mouvements  antipérestaltiques,  dans  tout 
le  gros  intestin,  et  l’opacité  du  bismuth  se  consta¬ 
tait  très  vite  jusque  dans  le  cæcum.  Tout  le  côlon 
est  donc  accessible  au  traitement  local  et  on  peut 


porter  par  voie  rectale-  le  médicament  choisi  sur 
l’ensemble  de  la  muqueuse  colique. 

Il  nous  paraît  nécessaire  d’utiliser  un  liquide 
supporté  par  l’iiite.stin,  surtout  lorsque  celui-ci 
est  eiiflannné  et  intolérant.  11  est  boii,  d'autre 
part,  de  choisir  une  forme  médicamenteuse  qui 
maintienne  assez  longtemps  la  substance  active  aU 
contact  de  la  lésion  qu’elle  doit  influencer,  en 
retardant  l’absorption  colique.  Bans  ce  but,  nous 
Hoirs  servons  d’un  mucilage.  lya  gélose  remplit 
facilement  cette  indication  ;  en  effet,  elle  est 
,ibien  tolérée  et  on  peut  y  incorirorer  une  série 
(le  substances  actives  :  absorbantes  (charbon, 
craie,  poudres  inertes) ,  désinfectantes  (liqueur  de 
Labarraque,  chloramine) ,  styptirjues  (tanin,  adré¬ 
naline),  antiparasitaires  (émétine,  arséaobeuzol). 
Les  émulsions  huileuses,  la  lanoline  rempliraient 
le  même  but. 

Même  lors(juc  ces  substances  sont  solubles,  elles 
s’abs(rrbent  lentement  lorsqu’elles  sont  incorporées 
à  la  gélose  :  nous  avons  montré  le  fait  avec  Bon- 
douy  pour  la  chloramine.  Nous  reviendrons  pro¬ 
chainement  sur  le  traitement  local  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne  par  les  pansements  coliques  à  la 
gélose  émétiuée.  Bans  le  cas  grave  de  polypose 
recto-sigmoïdienne  avec  rétrécissement  que  nous 
rapportons,  la  gélose  magnésienne  nous  a  donné 
un  résultat  inespéré. 

ACTION  DU  FROID 

*■  IN  VITRO  ” 

SUR  LES  CORPS  EN  CROISSANT 

DE  LA  TIERCE  MALIGNE 

le  D'  E.  DEGLOS. 

Nous  avons,  avec  le  pharmacien  aide-lnajorChas- 
poul,  signalé  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  le 
résultat  de  nos  recherches  sur  le  nonibte,  relative¬ 
ment  très  élevé,  de  iialudéens,  porteurs  de  corps 
en  croissant,  dans  une  région  où  le  nombre  des 
hospitalisés  pour  paludisme  était  assez  tégulier 
comme  moyenne  mensuelle.  Nous  avons  montré 
'  que  les  porteurs  de  croissants  ont  été  presque 
exclusivement  retrouvés  pendant  les  mois  d’août, 
septembre  et  octobre  (i  )  ;  nous  avons  signalé  ce  fait 
après  avoir  pratiqué  l’examen  systématique  du 
srmg  de  tous  les  paludéens  hospitalisés,  sans 
aucune  sélection.  Portant  sur  un  nombre  assea 
élevé  de  malades,  le  pourcentage  était  intéressant 
à  établir  :  la  moyenne  a  été,  dans  les  trois  mois 
signalés,  de  22  p.  100,  pour  tomber  assez  brusque* 
meut,  eu  novembre,  à  3,6  p.  100  ;  pendant  lés  neuf 
mois  suivants,  sur  plus  de  400  examens  de  sang 

(1)  Année  1917. 
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pratiqués  à  l’entrée  des  malades  dans  le  service 
spécial,  nous  n’avons  plus  retrouvé  que  trois  por¬ 
teurs  de  croissants  et  encore  ces  éléments  étaient 
excessivement  rares. 

Plusieurs  causes  réunies  sans  doute  ont  fait 
disparaître  presque  complètement  du  sang  des 
paludéens  les  croissants  de  la  tierce  maligne. 
Sans  vouloir  aborder  la  discussion  sur  l’unicité  ou 
la  pluralité  de  l’hématozoaire,  je  crois  qu’il  faut 
—  en  dehors  de  la  bénignité  relative  du  paludisme 
macédonien,  le  seul  en  vue  ici  —  mettre  surtout 
en  valeur  l’intensification  du  traitement  qui,  entre 
les  mains  de  notre  confrère  et  ami  de  Kerdrel, 
a  donné  de  très  notables  résultats  par  l’emploi 
judicieux  et  intensif  de  la  quinine,  de  l’arrhénalet 
du  bleu  de  méthylène. 

Nous  nous  étions  demandé  si  l’influence  du 
froid  n’interviendrait  pas,  en  dehors  de  toute 
thérapeutique,  dans  la  disparition  des  croissants 
du  sang  circulant  et  leur  refuge  dans  leur  gîte 
de  production,  la  rate. 

L’im  de  nous  a  entrepris  quelques  recherches 
pour  étudier  in  vitro  l’action  du  froid  sur  les  crois¬ 
sants  de  la  tierce  maligne,  et  c’est  le  résultat  de 
ces  recherches,  portant  sur  le  sang  de  six  malades, 
que  nous  exposons  ici,  n’ayant  plus  eu  l’occasion 
de  retrouver  depuis  lors  de  porteurs  de  croissants 
nombreux,  comme  dans  la  période  estivo-autom- 
nale  de  1917,  et  n’ayant.pu  par  suite  renforcer  les 
résultats  acquis  dans  nos  premières  recherches 

Technique.  —  Celle-ci  a  été  très  simplifiée. 
Le  sang  pris  dans  la  veine  est  recueilli  dans  des 
tubes  à  essai  contenant  une  quantité  minima  de 
citrate  de  soude  ou  d’oxalate  de  potasse,  pour 
éviter  la  coagulation.  Le  brassage  est  très  rapide¬ 
ment  opéré.  Aussitôt  après,  le  mélange  est  versé 
dans  des  tubes  à  centrifuger,  soumis  à  ime  centri¬ 
fugation  rapide  et  courte.  Après  décantation,  les 
globules  sont  lavés  deux  fois  avec  de  l’eau 
physiologique,  à  une  vitesse  modérée.  Après 
décantation  nouvelle,  un  examen  sur  lame  après 
coloration  montre  que  les  croissants  ne  sont  pas 
altérés;  rares  sont  ceux  qui  présentent  un  arc 
raccourci  et  affectant  une  forme  cylindroïde. 

1“  On  place  les  tubes  dans  un  verre  contenant 
de  l’eau  maintenue  à  une  température  de  8  à  10°, 
Au  bout  de  quelques  heures,  on  pratique  un 
examen  sur  lames  :  ou  ne  constate  pas  de  modifi¬ 
cations  notables  dans  la  forme  et  la  structure  des 
croissants;  on  retrouve  ceux-ci  plutôt  dans  la 
couche  superficielle  des  hématies.  Avec  ime  pipette 
très  effilée,  des  prélèvements  sont  opérés  à  des 
hauteurs  différentes  du  cône  hématique. 

2°  D’autres  tubes  sont  soumis  à  une  réfrigération 
plus  intense  :  placés  dans  des  fragments  de  glace,  la 


température  intérieure  des  tubes  est  de  3  à-  4°. 

a.  Un  premier  -examen  pratiqué  après  deux 
heures  montre  que  le  croissant  a  conservé  d’ordi¬ 
naire  sa  forme  et  sa  colorabilité  habituelles,  mais  il 
est  très  fréquent  de  constater  la  disparition  de  la 
calotte  hématique  incluse  dans  la  concavité  du 
croissant  :  celui-ci  tend  à  se  plisser  légèrement, 
le  noyau  restant  intact.  Ce  plissage  de  la  mem¬ 
brane  périphérique  peut  faire  légèrement  varier 
la  forme  du  croissant,  en  raccourcissant  la  corde 
de  l’arc,  mais  la  membrane  n’est  jamais  rompue. 

b.  En  exposant  le  sang  à  la  même  température 
pendant  quatre  heures,  le  croissant  est  plus  ratatiné, 
rétracté  sur  lui-même  :  la  membrane  plissée  reste 
très  visible,  non  rompue;  il  n’existe  plus  trace  delà 
calotte  hématique.  Le  protoplasma  mauve  ou 
bleuté  paraît  de  coloration  plus  intense.  Le  noyau, 
très  net,  reste  coloré  en  jaune  orangé,  avec  ses 
granulations  noirâtres. 

c.  Après  six  heures,  la  membrane  a  d’ordinaire 
éclaté  sur  un  point,  le  protoplasma  fait  hernie; 
la  forme  du  croissant  s’est  souvent  modifiée  telle¬ 
ment  qu’il  devient  même  difficile  de  reconnaître 
l’élément  :  il  peut  prendre  parfois  la  forme  d’im 
revolver  trapu  avec  noyau  éparpillé  au  niveau  de 
la  crosse;  tout  autour,  le  protoplasma  faisant  her¬ 
nie  dans  la  concavité  delà  crosse,  engainé  par  des 
fragments  de  la  membrane  périphérique  reconnais¬ 
sable  à  sa  coloration  rouge. 

Quand  la  membrane  s’est  rompue  en  plusieurs 
points,  le  protoplasma  se  divise  en  quelques  frag¬ 
ments  plus  ou  moins  groupés  autour  du  noyau, 
toujours  très  caractéristique;  ou  bien  ce  proto¬ 
plasma  se  condense  sous  forme  d’une  boule,  avec 
aspérités  :  nous  l’avons  vu  se  réduire  à  une  petite 
masse  très  condensée,  à  peine  bleutée,  et  c’est 
encore  le  noyau  et  ses  granulations  jamie  noirâtre 
qui  permettent  de  distüiguer  l’élément.  Enfin 
c’est  à  peine  si,  dans  quelques  cas,  avec  beau¬ 
coup  d’attention,-  qn  peut  encore  deviner  le 
contour  du  croissant  par  les  fragments  de  la  mem¬ 
brane  périphérique. 

d.  Dans  l’évolution  des  altérations  que  subit  le 
croissant  sous  l’influence  progressive  du  froid, 
c’est  le  noyau,  iflus  résistant,  qui  va  en  dernier  lieu 
s’éparpiller:  les grauulatious  isolées  se  devinent 
au  milieu  des  débris  épars  du  protoplasma. 

Mais,  à  l’examen  des  lames  d’un  sang  ayant 
subi  l’influence  du  froid  pendant  un  nombre 
d’heures  donné,  on  ne  retrouve  toujours  pas  aux 
mêmes  stades  les  altérations  des  croissants  :  il 
semble  bien  évident  que  leur  résistance  au  froid 
in  vitro  n’est  pas  toujours  égale,  sans  qu’on  puisse 
dire  quelle  est  la  nature  de  ceux  qui  offrent  une 
plus  grande  résistance. 


SOCIETES  SA  VANTES 


499 


Voici  résumées  les  altérations  des  corps  en  crois¬ 
sant  de  la  tierce  maligne  sous  l’influence  du  froid. 

Mais,  le  sang  étant  recueilli  en  solution  citratée 
ou  oxalatée,  on  peut  se  demander  si,  à  la  longue, 
ces  substances  chimiques  ne  pourraient,  en  dehors 
de  toute  action  du  froid,  déterminer  des  modifi¬ 
cations  dans  la  structure  du  croissant. 

1“  Nous  avons  donc  abandonné  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  le  sang  recueilli  dans  une  solution 
isotonique  de  citrate  de  soude,  à  la  température 
du  laboratoire  (20  à  22“)  ;  nous  avons  seulement 
noté  la  tendance  du  croissant  à  devenir  plus  court, 
à  se  rétracter,  à  prendre  une  forme  cylindroïde, 
boudinée  ;  la  calotte  hématique  disparaît  le  plus 
souvent,  mais  la  membrane  périphérique  n’est  pas 
rompue,  le  protoplasma  est  bien  conservé,  gardant 
sa  colorabilité  habituelle  ;  mais,  par  suite  de  la 
rétraction  de  la  membrane,  le  noyau  paraît  plus 
condensé;  souvent  aussi  la  morphologie  ordi¬ 
naire  du  croissant  est  conservée  ;  très  rarement 
le  croissant  tend  à  prendre  une  forme  effilée, 
fuselée,  avec  un  grand  diamètre  très  allongé. 

2°  Au  lieu  de  la  solution  de  citrate  de  soude,  si 
nous  recevons  le  sang  dans  la  solution  d’oxalate 
de  potasse,  les  quelques  altérations  remarquées 
dans  les  croissants  sont  à  peu  près  analogues  : 
tendauce  à  pur.c’ie  la  forme  cylindrpïde, 
membrane  intacte,  etc. 

Enfin,  si  le  sang  est  recueilli  en  solution  oxalatée 
ou  citratée,  puis  réfrigéré  sans  être  lavé  avec  de 
l’eau  physiologique,  nous  retrouvons  les  mêmes 
altérations  du  croissant  que  celles  décrites  lorsque 
le  sang  est  lavé  et  soumis  à  l’action  du  froid. 

Conclusions.  — Nous  n’avons  tenu  à  relater  ici 
que  quelques  faits  expérimentaux,  sans  vouloir 
établir  aucune  hypothèse.  Mais,  en  invoquant 
l’action  du  climat  (en  dehors  de  toute  action  dii- 
mique)  sur  l’hématozoaire,  il  semble  qu’on  puisse 
surtout  admettre  le  rôle  de  la  température 
extérieure,  auquel  s’ajoute  celui  de  la  pression 
atmosphérique  (cures  d’altitude,  etc.).  L’action 
du  froid  s’exerçant  sur  les  capillaires  cutanés  ne 
pourrait-ellepas  déterminer  le  refuge  des  croissants 
dans  la  rate?  Le  croissant,  hyperrésistaut  ijar  son 
enkystement,  n’est  pas  apte  à  subir  une  destruc¬ 
tion  par  autobse,  à  l’inverse  du  processus 
invoqué  par  le  P''  Carnot  pour  les  schizontes  et 
non  pour  les  gamètes  ou  parasites  enkystés. 

Néanmoins,  cette  résistance  très  grande  aux 
agents  chimiques  invoquée  pendant  longtemps 
n’est  pas  constante.  Les  malades  soumis  par 
de  Kerdrel  à  un  traitement  mixte,  arsenico- 
quinique,  conservaient  longtemps  des  croissants 
dans  le  sang  circulant  ;  mais,  en  associant  l’action 
du  bleu  de  méthylène,  les  examens  de  sang 


devenaient  très  rapidement  négatifs;  des  examens 
comparatifs  pratiqués  chez  plusieurs  malades 
nous  permettent  de  l’affirmer. 

Nota.  —  Nous  avons  procédé,  pour  les  examens, 
surtout  à  des  étalements  eu  lame  mince,  mais 
aussi  à  des  examens  en  goutte  épaisse  et  colora- 
ti(m  après  désliémoglobinisation.  Fixation  à 
l’alcool  absolu;  coloration  par  le  Gienisa,  la 
Hollande,  le  colorant  de  notre  collaborateur  et 
et  ami  Chaspoul  obtenu  dans  le  laboratoire  même. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Genèse  de  l'urée  dans  l'orgarisme.  --  JI.  l'osSE,  en  une 
note  présentée  par  11.  Koux,  expose  .ses  reelierches  qui  lui 
l)erniettent  de  conelurc  que  ce  sont  le  gluco.se  et  l’am- 
nioniaque,  ce  dernier  corps  pouvant  être  remplacé  par 
l’aldéhyde  formique,  qui  foumi.ssent  l’urée.  J.Jomiek. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

La  javellisation  des  eaux  d’alimentation  aux  armées 
françaises  pendant  la  guerre.  -  IIM.  Douter  et  Rieux 
décrivent  les  procédés  de  javellisation  des  eaux  de  boisson 
employés  pendant  la  guerre.  I.a  javellisation  auto¬ 
matique  est  à  préférer  aux  autres  procédés,  parce  qu’elle 
se  suffit  de  do.ses  d’hypochloritc  moitié  moindres  et 
i|u’ellc  supprime  le  goût  de  chlore.  Ivlle  est  indiquée  aux 
colonies  etdansles  villages  et  petites  villes  delà  métropole. 

Causes  et  durée  de  certaines  surdités  de  guerre.  — 
M.  Marack  étudie  à  cet  égard  les  surdités  causées  par 
l’explosion  d’un  obus  de  gros  calibre  sans  traumatisme 
direct  ;  elles  .sont  dues  aux  pressions  énormes,  de  150  à 
300  kilogrammes  par  centimètre  carré,  agissant  pendant 
un  temps  très  court  (un  centième  de  seconde)  sur  toute  la 
surface  du  corps  et  transmises  par  les  liquides  de  l’orga¬ 
nisme  à  la  surface  corticale  du  cerveau,  qui  reste  bridé 
dans  les  parois  inextensibles  du  crâne. 

La  surdité  du  musicien.  —  M.  Castiîx,  après  avoir 
rappelé  la  finesse  d’acuité  auditive  du  musicien  normal, 
qui  perçoit  notamment  les  harmoniques  des  sous,  rap¬ 
porte  le  résultat  de  ses  ob.servations  :  le  musicien  sourd 
n’entend  que  les  notes  aiguës  et  les  cuivres  ;  il  entend, 
de  sou  oreille  malade,  de  un  demi-tou  à  une  octave  au- 
dessous  ;  il  éprouve  des  persistances  prolongées  des  sons  ; 
parfois  les  sons  sont  perçus  par  lui  comme  de  simples 
bruits,  les  instruments  paTais.sent  avoir  un  timbre 
nasillard.  L’hyperesthésie  auditive  douloureuse  n’est  pas 
rare.  La  surdité  incomplète  n’empêche  pas  le  musiaeii 
d’apprécier  les  qualités  et  les  ornements  du  son  ; 
Heetnoven  a  écrit,  sourd,  ses  plus  belles  œuvres. 

Origine  cérébrale  du  strabisme.  ■ —  M.  Sauvineau 
soutient  que  chez  le  strabique  l’abstraction  des  images 
visuelles  fournies  par  l’œil  dévié  est  la  cause  primitive 
de  la  louclierie.  11  fait  porter  à  .ses  malades  des  verres  de 
couleur  complémentaire,  vert  et  rouge,  plaçant  le  rouge 
devant  l’œil  dévié.  I,e  malade,  cjui  d’abord  ne  percevait 
pas  l’image  rouge,  parvient  rapidement  à  voir  les  deux 
nuages.  On  lui  apprend  ensuite  à  fusionner  celles-ci,  eu 
l’aidant  au  besoin,  dans  les  forts  strabismes,  par  des 
verres  prismatiques. 

La  radiosensibilité  des  glandes  à  sécrétion  interne. 
Application  à  la  surrénale.  —  L’irradiation  qui,  à  l’état 
iihysiologique,  chez  ranimai,  produit  des  lésions  histo¬ 
logiques  de  la  substance  corticale  de  la  surrénale,  possède, 
dans  le  syndrome  surréno- vasculaire,  un  pouvoir  fré- 
nateur  manifeste,  abaissant  la  tension  artérielle  et  faisant 
disparaitre  les  signes  fonctionnels  concomitants. 

La  glycosurie  dans  la  méningite  cérébro-spinale.  Sa 
laleur  pronostique  et  ses  indications  thérarcutlçces. 
-  -  MM.  DE  Massary  et  ToCKMANN  ont  rencontré  3  fois 
sur  .|3  cas  de  méningite  cérébro-spinale  la  glycosurie. 
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lîu  ce>  cas, les  lésions  prédoiiiinaieiit  clans  les  ventricules 
cérébraux.  Le  symptcfiiie  est  de  pronostic  grave  et  indi¬ 
querait  la  trépano-poiictioii. 

Origine  et  signification  de  i'acide  acétylaccticiue.  — 
M.  Mati.i.ard  o.xpliqne  la  fonnation  dans  l’organisine 
d’acide  acétylacétûiuc  aux  dépens  des  matières  pro¬ 
téiques  et  des  graisses  par  un  processus  de  réduction 
soustrayant  l’azote  de  certaines  substances  eotniue  la 
glvcylglyciue  ;  l’auteur  a  reconnu  expérimentalement 
re'bien-fondé  de  cette  idée. 

Un  champignon  pathogène  nouveau  du  genre  «  Scopu- 
lariopsis  ni.solé  du  pus  d’une  piaie  de  guerre.  -  JI.SarTorv 
décrit  les  caractères  de  cet  organisme  mycélien,  (|u’il 
croit  être  une  espèc-e  nouvelle,  et  cm’il  a  reconnu  être 
très  pathogène  pour  le  lapin  et  le  cobaye. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Siance  du  6  juin  igiq. 

Nouvelles  observations  d'antianaphylaxie  digestive 
—  MM.  Un.  Pacnie/.  et  Pastei  r  Vai.i,‘i;rv-Radot  rap¬ 
pellent  qu’ils  ont  montré  antérieurement  la  i)OssibiUté 
d’appliciuer  aux  accidents  anaphylactiques  d’origine 
digestive,  du  type  de  l’urtieaire,  une  tliérapentique  anti- 
anaphylactique.  Cette  méthode  est  basée  sur  le  principe 
suivant  :  Un  sujet  présentant  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques  après  l’ingestion  d’un  re])as  corresiiondant  à  une 
certaine  quantité  de  substances  albuminoïdes,  on  lui  fera 
ingérer  mie  heure  avant  une  tpiantité  minima  de  la  sub¬ 
stance  albuminoïde  en  cause  ou,  par  simplification, 
os‘',5o  de  peptone.  I.e  petit  rei)a.s  préalable  est  par  Ini- 
mêiiie  inoffensif,  et  la  minime  quantité  de  substances 
albiuninoïdes  qu’il  introduit  dans  l’organisme  empêche 
l'éclosion  des  accidents  par  ingestion  consécutive  de  la 
dose  massive. 

Les  auteurs  rapportent  deux  nouvelles  observations 
d’urticaire  et  une  observation  de  maladie  de  Qnincke 
dans  lesquelles  cette  thérapeutique  préventive  s’est 
montrée  parfaitement  efficace. 

Us  ont  constaté,  de  plus,  que  cette  thérapeutique 
d’ordre  préventif  peut,  après  un  emploi  suilisamnieiit 
prolongé,  amener  a  nu  résultat  curatif  définitif. 

M.  GrenET  a  traité  des  urticaires  par  cette  méthode 
antiaiiaphylactique  digestive.  Dans  un  certain  nombre 
de  -cas,  il  a  obtenu  des  résultats  qui  confirment  l’effi¬ 
cacité  de  la  méthode. 

Trois  cas  d'urticaire  traités  par  l'antianaphylaxie 
digestive.  —  M.  Joeïrain  a  traité  trois  urtieariens  par 
la  tliérapentique  antianaphylactique  proposée  jiar 
MM.  Pagniez  et  Pasteur  Valle'ry-Radot  et  a  obtenu  des 
résultats  confirmatifs. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  six 
ans  qni  présentait  de  l’urticaire  depuis  trois  ans,  à  la 
suite  d'ingestion  d’albumines  animales.  La  tliérapeu- 
tique  antianaphylactiqne  (o»'’,50  de  pejitone  nne  henre 
avant  les  repas)  fut  essay’èe.  lille  se  montra  d’emblée 
efficace  et  l’nrticaire  ne  repamt  plus. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  enfant  qui  avait 
de  l’urticaire  environ  tous  les  mois  depuis  quatre  ans. 
La  thérapeutique  antianaphylactiqne  empêcha  le  retour 
des  accidents  nrticariens.  Mais,  cette  thérapeutique 
ayant  été  cessée,  nne  nouvelle  crise  d’urticaire  apparut. 
L’antianaphylaxie  de  nouveau  fut  ntiiisée  pour  jirévenir 
d’autres  crises.  Depuis’,  bien  que  le  malade  ait  cessé  toute 
thérapeutique,  l’urticaire  ne  s’est  pas  reproduite. 

Enfin  le  troisième  cas  concerne  un  malade  atteint 
d’urticaire  et  d’asthme.  I,a  méthode  antianaphylactique 
eut  de  l’action  pendant  deux  mois  et  demi  sur  l’urticaire 
et  aussi  sur  l’asthme,  qni  ce.ssèrent  d’apparaître.  Mais,  la 
thérapeutique  préventive  ayant  été  abandonnée,  de 
nouvelles  crises  apparurent.  L’antianaphylaxie,  utilisée 
de  nouveau,  amena  la  cessation  de  l’urticaire  seulement. 

Procédé  clinique  pour  délimiter  les  splénomégalies.  — 
M.  Chauffard  montre  qu’il  est  difficile  de  mesurer 
les  splénomégalies.  Par  la  percussion,  par  la  palpation, 
il  est  possibib  de  délimiter  le  bord  supérieur,  la  limite 
antérieure  et  le  bord  inférieur  ;  mais  on  est  très  embar¬ 
rassé  pour  délimiter  le  bord  postérieur.  Sï.  Chauffard  pro¬ 
pose  des  règles  très  simples  qui  permettront  de  déter¬ 
miner  en  clinique  les  dimensions  exactes  de  la  rate. 

M.  Josuf:  rappelle  que  la  phonendoscopie  fournit  des 
résultats  précis  etcommodes  pour  ladélimitationde  la  rate. 

La  réaction  de  Bordct-Wasscrmann  en  sérum  frais. 


Sa  valeur  pour  le  diagnostic  et  la  conduite  du  traitement 
de  la  syphilis.  MM.  René  BEnard  et  Marcei,  Pinard 
apportent  une  importante  statistique  dans  laquelle  ils 
étudient  la  valeur  de  la  réaction  de  Bordet-Wassicr- 


Il.s  comparent  ensuite  les  valeurs  relatives  des  méthodes 
eu  sérum  chauffé  (type  Wassermann)  et  eu  sérum  frais 
(type  Bauer). 

Leurs  conclusions  .sont  nettement  en  faveur  de  cette 
réaction,  et  particulièrement  de  celle  du  type  Bauer  qui 
e.st  à  la  fois  plus  pu-écoce,  jilns  sensible'  et  plus  pré- 


Contribuliun  a  l’interprétation  de  la  fièvre  cryptogé¬ 
nétique.  -  -  M.  LÉoI’oi.d  LÉvi,  revenant  .sur  la  communi¬ 
cation  de  MM.  baubry  et  E.smein,  montre  que  l’hyper- 
thennie,  les  fièvres  d’auto-infection,  certaines  fébricules 
sont  conditionnés  par  des  troubles  thvro-endocriniens. 
Chez  le.s  enfants,  lorscpPime  investigation  complète 
n’aura  révélé  aucune  cause  habituelle  de  fièvre,  eu  par¬ 
ticulier  ni  appendicite,  ni  adénoïdite,  ni  adénopathie 
trachéo-bronchiciue,  ni  tuberculose  latente,  il  conviendra 
de  rechercher  avec  soin  les  signes  de  l’instabilité  thvroï- 
dieune  et  de  mettre  en  œuvre,  s’il  y  a  lieu,  l’opothérapie 
thyroïdicnue,qui  exerce  nue  inlluence  régulatrice  sur  les 
centres  thermiques. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGI  E 

Séance  du  4  juin  1519. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Lenormant  sur 
les  kystes  hydatiques  du  poumon.  —  MM.  Wai.THER, 
Tufitkr,  .SoiT.icoux,  Labey,  Deebet,  Savariaud, 
Brin,  Diijarrier,  Qi'Enu,  PoThivRAT  sont  partisans  de 
l’injection  de  formol  dans  les  kystes  hydatiques  du  pou¬ 
mon  fermés,  et  de  la  suture  sans  drainage,  après  extir¬ 
pation  du  kyste. 

A ‘propos  de  la  communication  de  M.  Petit  de  la 
Villéon  :  exlracfon  à  la  pince  sous  contrôle  radioscopique 
des  corps  étrangers  cardio-pulmonaires.  -  M.  P.  Duvai, 
fait  remarquer  que  cette  expression  manque  de  précision 
et  que  la  lecture  des  observations  de  l’auteur  ne  permet 
pas  de  préciser  davantage. 

La  localisation  radiographique  rigoureusement  exacte, 
qui  serait  nécessaire  pour  pouvoir  appliquer  sans  danger 
ce  jirocédé  par  ailleurs  aveugle,  manque  en  cas  de  pro¬ 
jectile  non  entouré  d'adhcrcnces.  On  ne  peut  préciser  suffi¬ 
samment  pour  savoir-  si  le  projectile  est  fixé  contre  le 
péricarde,  dans  la  paroi,  on  fixé  contre  l’endocarde. 
Cette  précision  est  a  fortiori  impossible  lorsqu’il  existe 
des  aiÛiérenccs  pleuro-téricardiqucs. 

M.  Petit  de  la  Villéon  isole  une  «  zone  pennise  0  fort 
mal  définie  de  la  région  péricardique,  en  dehors  de 
laquelle  il  reconnaît  lui-nienic  que  son  procédé  serait 
follement  téméraire  ;  il  semble  que  même  en  cette  zone 
le  procédé  ne  soit  pas  moins  dangereux,  et  le  seul  procédé 
prudent  est  la  taille  d’un  volet  large  permettant  d’opérer 
sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Ablation  d’un  sarcome  fuso-cellulairc  de  l'extrémité 
inférieure  du  tibia  gauche  ;  greffon  (homo-greffe)  de 
12  centimètre?.  Consolidation.  Persistance  des  mouve¬ 
ments  de  la  tlbio-tarsienue. 

M.  TaverniivR  présente  ce  malade  chez  lequel  toute 
l’extrémité  inférieure  du  tibia  gauche,  y  compris  la  sur¬ 
face  articulaire  de  la  tibio-tarsieiine  enlevée  pour  un  ostéo¬ 
sarcome  fuso-cellulairc,  fut  remplacée  par  un  grelToii 
représentant  cette  extrémité  tibiale  et  provenant 
d’un  autre  sujet  amputé  au  moment  même  de 
l’opération. 

Trois  inois  après,  la  consolidation  était  assez  avancée 
pour  qu’il  pût  commencer  à  marcher,  et  actnellemeiit  le 
sujet  marche  fort  bien  ;  la  forme  de  la  jambe  est  abso¬ 
lument  respectée  et  les  mouvements  delatibio-tar.siennc, 
sans  avoir  tout  à  fait  leur  étendue  nonnale,  sont  par- 
faiteiheut  suffisants. 

propos,  M.  Tavernicr  insiste  sur  l’utilité  qu’il  3  a 
^  le  plus  rapidement  possible 


«  travailler  » 

membres  sur  lesquels  une*  greffe  a  été  tentee  ,  — .  . 
greffon  vit  et  s’hypertrophie,  il  le  doit  eu  très  grandi 
partie  à  ce  travail. 


le 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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LE  RÉGIME 

DES  ENTÉROPATHES  (■) 


Jean-Charles  ROUX. 

Dans  le  traitement  des  affections  de  l’intestin, 
le  choix  des  aliments,  (jui  règle  dans  une  grande 
mesure  la  composition  chimique  du  milieu  intes¬ 
tinal  et  le  type  de  la  flore  bactérienne,  prend  une 
importance  considérable. 

Bien  des  affections  de  l’intestin  relèvent  unique¬ 
ment  du  développement  d’ime  flore  microbienne 
jiathogène,  et  même  dans  les  maladies  où  la 
muqueuse  intestinale  est  primitivement  atteinte, 
les  lésions  qu’elle  présente  seront  très  modifiées 
dans  leur  évolution,  suivant  la  nature  des  bactéries 
du  grêle  et  du  côlon  et  suivant  la  constitution 
chimique  des  substances  alimentaires  en  voie  de 
digestion. 

Dans  cette  leçon,  il  m’est  impossible  de  passer 
en  revue  toute  la  pathologie  intestinale,  si 
complexe  et  obscure  sur  bien  des  points  encore. 
Pour  limiter  mon  sujet,  j’étudierai  seulement 
le  régime  nécessaire  dans  le  traitement  des 
principaux  syndromes  intestinaux  ;  les  diarrhées 
aiguës,  les  diarrhées  chroniques,  les  constipations. 
Des  notions  ainsi  réunies  serviront  de  fil  con¬ 
ducteur  pour  fixer  le  régime  convenable  dans 
les  diverses  affections  plus  rares  que  nous  ne 
pouvons  examiner  ici. 

Les  diarrhées  aiguës.  —  Un  individu 
jusque-là  bien  portant  est  atteint  d’une  diarrhée 
aiguë  accompagnée  ou  non  d’une  fièvre  et  de 
douleurs  intestinales  ;  les  selles  sont  plus  ou  moins 
fréquentes  suivant  la  gravité  de  l’affection  ;  elles 
sont  pâteuses  ou  liquides,  contiennent  souvent 
du  mucus,  facile  à  mettre  en  évidence  ;  elles  sont 
enfin  presque  toujours  noirâtres,  fétides  et 
alcalines,  révélant  par  ces  caractères  l’intensité 
des  putréfactiône. 

Ces  diarrhées  aiguës  peuvent  relever  d’une 
infection  d’origine  exogène,  et  c’est  le  cas  le  plus 
fréquent  ;  mais  elles  peuvent  aussi  succéder  à  une 
infection  générale,  ce  sont  les  entérites  hémato¬ 
gènes,  tenant  à  l’élimination  de  microbes  et  de 
toxines  par  la  muqueuse  intestinale.  Enfin,  elles 
peuvent  succéder  à  une  irritation  de  la  muqueuse 
par  diverses  substances  caustiques  directement 
ingérées.  Mais,  quelle  que  soit  la  cause  del’enté- 

(i)  I.eçon  du  cours  complémentaire  de  thérapeutique 
organisé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  sous  la  direction 
du  professeur  Carnot. 
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rite,  la  muqueuse  intestinale  enflammée  exsude  un 
liquide  albumineux  où  les  bactéries  de  la  putré¬ 
faction  vont  trouver  un  milieu  très  favorable  à 
leur  développement. 

Ces  courtes  indications  fixent  la  conduite  à 
tenir  dans  l’institution  d’un  régime  alimentaire  : 

1“  Il  faut  diminuer  l’abondance  des  bactéries 
intestinales. 

2“  Il  faut  fournir  un  milieu  intestinal  qui,  tout 
en  assurant  l’alimentation  du  malade,  ne  laisse 
que  des  résidus  incapables  de  subir  la  putréfac¬ 
tion. 

Pour  réduire  le  nombre  des  bactéries  intesti¬ 
nales,  la  diète  hydrique  est  encore  le  meilleur 
procédé.  Dans  un  travail  récent,  publié  en  1917, 
Sisson  (2)  a  montréque,  sous  l’influence  du  jeûne,  les 
bactéries  diminuaient  surtout  dans  le  duodénum 
et  le  grêle  ;  l’action  sur  le  cæcum  et  le  côlon  est 
moins  considérable.  On  obtient  ainsi,  non  x)as  une 
disparition  des  bactéries  intestinales,  mais  un 
amicrobisme  relatif. 

Comment  réaliser  cette  diète  hydrique  ?  De 
plus  sage  est  de  ne  donner  au  malade  que  de  l’eau 
bouillie,  après  lavage  soigné  et  fréquent  de  la 
bouche.  Il  vaut  mieux  éviter  le  bouillon  de 
légumes,  qui  n’est  pas  toujours  bien  toléré  et  qui 
peut  même  entretenir  la  diarrhée.  Si  l’on  veut 
éviter  un  jeûne  complet,  on  pourra  encore  avoir 
recours  à  l’eau  de  riz  qui  représente  un  moyen 
utile  dans  la  lutte  contre  la  putréfaction.  Quel 
que  soit  le  procédé  employé,  il  faut  donner  une 
quantité  de  liquide  suffisante,  un  litre  à  un  litre 
et  demi  en  vingt-quatre  heures,  pour  éviter  les 
accidents  de  déshydratation  et  la  tétanie. 

Mais  ce  jeûne  ne  peut  être  maintenu  très  long¬ 
temps.  Il  faudra  donc  établir  un  régime  s’opposant 
au  développement  des  bactéries  de  la  putréfac¬ 
tion.  On  sera  conduit  à  donner  une  alimentation 
riche  en  hydrates  de  carbone,  en  sucre  et  en  ami¬ 
don,  substances  qui  favorisent  le  développement 
des  bactéries  de  la  fermentation.  Dans  des 
recherches  déjà  anciennes,  Tissier  a  montré 
qu’une  bactérie  produisant  une  fermentation 
acide  des  hydrates  de  carbone  peut  arrêter  le 
dévelo]3pement  desbactéries  protéolytiques,  putré¬ 
fiantes,  et  cette  action  empêchante  est  due  à  la 
quantité  des  acides  produits  au  cours  de  l’attaque 
des  hydrates  de  carbone.  Un  régime  riche  en 
substances  amylacées,  favorisant  le  développe¬ 
ment  de  bactéries  acidifiantes,  sera  donc  indiqué 
ici.  Combe  a  eu  le  mérite  d’appliquer  d’une  façon 
systématique  au  traitement  des  entérites  ce 

(2)  Sisson,  Fxperim^ntal  sliidics  of  the  intestiiial  Flora 
(Ani.  Journ.  Dis.  Child.,  1917,  p.  117). 
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régime  hydrocarboiié,  qui  est  devenu,  depuis, 
classique. 

Enfin,  l’expérience  a  donné  une  indication 
précieuse  au  point  de  vue  pratique.  Il  faut  éviter 
de  donner  à  la  fois  des  aliments  solides  et  liquides; 
le  résultat  thérapeutique  est  bien  plus  rapide¬ 
ment  obtenu  si  l’on  évite  de  diluer  les  aliments 
amylacés  par  une  trop  grande  masse  d’eau. 

En  tenant  compte  de  ces  indications,  nous 
allons  donc  pouvoir  régler  le  régime  d’un  malade 
atteint  d’une  entérite  aiguë. 

Tout  d’abord,  nous  écarterons  de  l’alimenta¬ 
tion  les  substances  riches  en  albumine  :  le  lait,  les 
œufs,  le  poisson,  la  viande  et  même  les  légumi¬ 
neuses  (pois,  haricots  et  lentilles). 

Le  matin,  le  malade  prendra  du  thé  ou  du 
cacao  à  l’eau  avec  une  biscotte,  ou  encore  une 
soupe  épaisse. 

A  dix  heures,  une  infusion  ou  de  l’eau  de  riz. 

A  midi,  une  soupe  épaisse  de  farine  de  céréales 
à  l’eau  ou  au  bouillon  de  légumes  fraîchement 
préparé  ; 

Des  pâtes  très  cuites,  du  riz  très  cuit  ou 
des  pommes  de  terre  ; 

Des  confitures  en  gelée  ou  des  biscottes. 

A  quatre  heures,  une  infusion  ou  du  cacao  àl’eau. 

Le  soir,  le  même  menu  qu’à  midi. 

Plus  ou  moins  rapidement,  à  mesure  que  le 
malade  s’améliore,  on  laisse  entrer  dans  l’alimen¬ 
tation  de  nouvelles  substances  ;  tout  d’abord  le 
kéfir  ou  le  yogourth,  représentant  à  la  fois  un 
aliment  utile  et  un  médicament  par  leur  forte 
teneur  en  acide  lactique  :  5  à  lo  grammes  par 
litre. 

Ultérieurement,  on  laisse  entrer  dans  la  com¬ 
position  du  repas  de  midi  et  du  soir  un  fari¬ 
neux  cuit  avec  du  lait  sous  forme  de  pudding, 
puis  des  purées  de  légumineuses  et  enfin  une  cer¬ 
taine  quantité  de  viande. 

On  évite  toujours  une  trop  grande  quantité 
de  graisse  (le  malade  ne  prend  que  du  beurre 
frais),  les  acides  gras  ayant  souvent  une  influence 
irritante  sur  la  muqueuse  intestinale. 

On  arrive  ainsi  à  un  régime  qui  peut  être  pro¬ 
longé  longtemps  et  que  nous  allons  retrouver  dans 
le  traitement  de  certaines  formes  de  diarrhées 
chroniques. 

Au  point  de  vue  alimentaire,  il  faut  séparer  les 
dysenteries  des  diarrhées  aiguës.  Ici  l’infection 
ne  porte  que  sur  la  partie  tout  à  fait  terminale  du 
tube  digestif.  Des  selles  si  fréquentes  ne  sont 
constituées  que  imr  du  mucus,  du  pus  et  du  sang. 
Au  début  de  l’affection,  elles  ne  sont  nullement 


fécales.  De  malade  est  en  réalité  constipé.  Aussi 
on  peut  avoir  recours,  dès  le  début  du  traitement, 
comnie  l’expérience  l’a  montré,  au  régime  lacté 
et  de  préférence  au  kéfir.  D’amélioration  est 
indiquée  par  l’apparition  de  selles  diarrhéiques 
vraies  et  Ton  peut  alors  instituer  le  régime  que 
nous  venons  de  décrire  plus  haut. 

Les  diarrhées  chroniques.  —  Deux  sortes  de 
transformations  principales  d’origine  bactérienne 
s’exercent  sur  les  résidus  alimentaires  dans  le 
tube  digestif.  Dans  l’intestin  grêle,  les  hydrates 
de  carbone  sont  seuls  attaqués  par  les  bactéries  ; 
l’amidon  et  les  sucres  donnent  des  produits  de 
fermentation,  qui  i^rovoquent  une  réaction  légè¬ 
rement  acide  du  contenu  de  Tiléon  terminal.  Des 
substances  albuminoïdes  ne  subissent  pas  d’at¬ 
taques  microbiennes  et  ne  donnent  pas  de  produits 
de  putréfaction  jusqu’à  la  fin  de  l’intestin  grêle. 

A  partirdela  valvule  de  Bauhin,  l’état  intestinal 
se  modifie  profondément  ;  les  hydrates  de  carbone 
peuvent  continuer  à  fermenter  dans  le  cæcum, 
mais  les  substances  albuminoïdes  entrent  en 
putréfaction  :  l’attaque  par  les  microbes  protéo¬ 
lytiques  de  la  viande,  de  la  caséine,  des  albumines 
végétales,  fait  apparaître  des  substances  aroma¬ 
tiques  ;  indol,  scatol,  phénol. 

A  l’état  normal,  les  acides  produits  dans  le  grêle 
et  le  cæcum  sont  neutralisés  par  les  sucs  intesti¬ 
naux  alcalins  et  par  l’ammoniaque  produite  pen¬ 
dant  la  putréfaction  des  albumines  dans  le  côlon  : 
aussi  les  fermentations  et  les  putréfactions  s’équi¬ 
librent  et  se  maintiennent  dans  des  limites  telles 
qu’elles  ne  peuvent  nuire  au  fonctionnement 
intestinal. 

Des  diarrhées  chroniques  sont  en  général  liées 
à  un  excès  de  putréfaction.  Elles  peuvent  tenir, 
soit  au  développement  dans  l’intestin  d’une  flore 
protéolytique  avec  lésions  secondaires  de  la 
muqueuse  intestinale.  Dans  d'autres  cas,  la 
lésion  intestinale  est  primitive  et  les  putréfactions 
se  développent  dans  le  milieu  putre.scible  produit 
par  les  sécrétions  et  les  exsudations  intestinales. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  certaines  diarrhées 
chroniques  peuvent  tenir  à  une  autre  modifica¬ 
tion  de  la  flore.  Dans  certains  cas,  les  résidus 
alimentaires  subissent  une  fermentation  tout  à 
fait  anormale,  et  ce  sont  les  produits  acides 
très  abondants  formés  aux  dépens  des  hydrates 
de  carbone  qui  entretiennent  la  diarrhée. 

Nous  aurons  donc  à  envisager  deux  types 
différents  de  régimes,  suivant  qu’il  s’agit  d’une 
diarrhée  de  fermentation  ou  d’une  diarrhée  de 
putréfaction. 
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Envisageons  d’abord  les  diarrhées  de  putré¬ 
faction.  C’est  le  type  le  plus  habituel;  la  diarrhée 
se  produit  en  général  le  matin,  quand  le  gros 
intestin  est  rempli  des  résidus  alimentaires  de  la 
N'tille.  Ee  malade  évacue  quatre  ou  cinq  selles 
molles,  noirâtres,  alcalines,  d’autant  plus  noires  et 
plus  fétides  qu’elles  sont  plus  putrides. 

Ce  que  nous  avons  dit  du  traitement  des  diar¬ 
rhées  aiguës,  s’applique  également  ici.  Il  va  falloir 
réaliser  un  régime  d’hydrates  de  carbone  suivant 
les  règles  que  nous  avons  indiquées  plus  haut.  Si 
les  putréfactions  ne  sont  pas  trop  intenses,  011 
])eut,  dès  le  début,  laisser  entrer  dans  le  régime 
une  certaine  quantité  de  viande  ou  des  puddings. 

Ea  diarrhée  chronique  par  fermentation  des 

hydrates  de  carbone  s’obserr'e  plus  rarement  et 
dans  des  conditions  moins  bien  connues. 

Elle  est  parfois  consécutive  à  une  entérite 
putride  et  résulte  alors  d’un  traitement  trop 
prolongé:  les  hydrates  de  carbone  sont  utiles,  en 
effet,  au  cours  des  diarrhées  de  putréfaction,  parce 
qu’ils  permettent  le  développement  dans  le  cô  on 
d’une  acidité  qui  s’oppose  aux  putréfact’ons 
intestinales  ;  mais  si  le  régime  est  indéfini’ .lent 
jirolongé  pendant  plusieurs  mois,  les  acides  ainsi 
produits  peuvent  à  leur  tour  irriter  la  muqueuse 
de  l’intestin.  Alors  s’installe  une  diarrhée  qui  va 
s’accroître  à  mesure  que  le  malade  mettra  plus 
de  rigueur  à  systématiser  son  alimentation. 

Parfois,  surtout  chez  l’enfant,  la  diarrhée  de  fer¬ 
mentation  s’installe  à  la  suite  d’un  mauvais  régime 
comportant  trop  tôt  une  trop  grande  quantité  de 
féculents.  M.  Hutinel  a  bien  insisté  sur  ces  faits. 

Dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  se  fait  par 
l’examen  des  selles.  Elles  sont  d’une  couleur 
claire, infiltrées  en  quelque  sorte  de  bulles  de  gaz  et 
présentent  une  réaction  nettement  acide.  Un 
examen  microscopique  permet  de  reconnaître 
très  facilement  des  clostridie,s  et  des  levures  très 
abondantes. 

Ici  le  régime  est  d’une  composition  plus  com¬ 
plexe.  Il  faudra  éviter  surtout  les  hydrates  de  car¬ 
boné,  d’une  digestion  particulièrement  difficile. 
On  supprimera  donc  les  légumineuses  (pois, 
haricots,  lentilles,  fèves  et  pois  chiches).  On 
supprimera  aussi  les  châtaignes  ;  on  réduira  la 
consommation  de  pommes  de  terre  ou  d’avoine. 
Comme  farineux,  le  malade  ne  prendra  que  des 
céréales,  du  tapioca,  du  riz  et  des  pâtes.  Par 
contre,  les  sucres  et  les  confitures  sont  parfaite¬ 
ment  tolérés.  Ee  régime  sera  donc  ainsi  constitué  : 

Le  matin  :  thé,  ou  cacao  â  l’eau,  biscotte,  confi¬ 
ture  et  beurre. 


A  midi:  pois.son  ou  viande; 

riz  ou  pâtes; 

fromage  ou  pudding  ; 

confitures  et  gâteaux  secs. 

A  quatre  heures  :  même  menu  que  le  matin. 

Le  soir  :  même  menu  qu’à  midi.  - 

Après  quelque  temps  d’observation  de  ce 
régime,  le  pouvoir  digestif  pour  les  hydrates  de 
carbone  se  reconstitue  peu  à  peu  chez  ces  malades 
et  on  i)eut  laisser  entrer  des  pommes  de  terre, 
puis  des  légumineuses  dans  l’alimentation. 

Mais  il  existe  parfois  des  formes  particulière¬ 
ment  sévères  de  diarrhée  chronique  avec  intolé¬ 
rance  pour  presque  tous  les  hydrates  de  carbone. 
Ees  malades,  dans  un  état  grave,  épuisés  par  une 
diarrhée  incessante,  présentent  un  ballonnement 
considérable  du  ventre  et  des  selles  ayant  au 
maximum  tous  les  caractères  que  nous  avons 
indiciués  plus  haut.  During  (i)  a  iniblié  récem¬ 
ment  un  travail  sur  ces  faits;  dans  les  cas  qu’il 
a  observés,  il  mettait  le  malade  à  la  diète  hydri¬ 
que,  puis  à  la  viande  crue  et  aux  œufs,  et  lorsque 
les  selles- étaient  devenues  putrides  et  alcalines,  il 
permettait  seulementl’usage  de  quelques  farineux. 

Chez  les  enfants,  Hutinel  (2)  conseille  d’instituer 
un  régime  composé  d’abord  de  kéfir  et  de  viande 
crue.  IvC  petit  malade  jjrend  10  à  20  grammes 
de  viande  crue  chaque  jour,  jusqu’à  40  et 
50  grammes. 

Ees  deux  formes  de  diarrhée  chronique  que 
nous  venons  de  décrire  ne  doivent  pas  faire  oublier 
les  cas  plus  rares  où  le  trouble  intestinal  est 
secondaire  et  ne  peut  être  amélioré  par  le  meilleur 
régime,  si  l’on  ne  porte  son  attention  sur  la  cause 
primitive. 

Nous  rappellerons  seulement  les  diarrhées  liées 
à  une  insuffisance  sécrétoire  de  l’estomac,  ou  à  la 
stase  gastrique,  ou  à  la  rétention  des  fèces  dans  le 
côlon  au-dessus  d’une  sténose  ou  d’un  néoplasme. 
Enfin,  il  faut  toujours  songer  aux  diarrhées  de 
cause  générale,  consécutives,  par  exemple,  à  la 
maladie  de  Basedow  ou  à  l’urémie. 

Les  constipations.  —  Ea  constipation  résulte 
d’un  défaut  dans  le  fonctionnement  du  côlon. 
Ees  fèces  qui  ont  plus  ou  moins  rapidement  atteint 
le  gros  intestin  y  séjournent  et  ne  sont  évacuées 
qu’après  un  délai  considérable. 

Pour  l’institution  d’un  régime  alimentaire, 

(1)  During,  CorrespondenMatt  für  Scluveker  Aerlzer, 
21  décembre  1918. 

(2)  IlUTiNEi,,  I,a  «Uarrliée  de  féculents  {Presse  médicale,- 
27  décembre  1918). 
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nous  envisagerons  trois  variétés  de  constipation  : 

1°  La  constii)ation  sim])le  liée  à  un  trouble 
moteur  de  l’intestin  ; 

2°  I/a  constipation  avec  entérite,  c’est-à-dire 
avec  réaction  inflammatoire  de  la  muqueuse  ; 

3°  I,a  constipation  comirliquée  de  fermcrtatons 
intestinales. 

1“  Constipation  simple.  —  Nous  n’avons  à 
tenir  compte  ici  que  du  retard  à  l’évacuation  des 
matières,  la  muqueuse  intestinale  est  intacte.  I^a 
constipation  est  en  général  sigmoïdienne  et  rectale  j 
c’est  la  forme  banale  et  relativement  bien  tolérée. 
I.orsque  la  rétention  des  fèces  se  produit  dans 
la  première  ])artie  du  côlon,  il  se  développe  des 
accidents  d’intoxication  et  le  moindre  retard  à 
l’évacuation  est  bien  plus  difficilement  toléré. 

Sans  entrer  dans  le  mécanisme  de  ces  diverses 
variétés  de  constijjation  simple,  il  est  facile  de 
fixer  les  règles  générales  diététiques.  Le  régime 
doit  être  riche  en  cellulose  ;  la  cellulose  accélère, 
en  effet,  la  traversée  digestive,  dans  le  côlon  ascen¬ 
dant  et  le  transverse.  Un  repas  opaque,  riche  en 
cellulose,  atteint  en  six  heures  l’angle  si)lénique. 
J<e  repas  témoin,  dans  le  même  délai,  n’arrive  qti’à 
l’angle  hépatique  du  côlon.  Dans  la  partie  termi¬ 
nale  du  côlon,  la  cellulose  n’accélère  plus  la 
j^rogression  des  fèces,  mais  s’oppose  à  la  forma¬ 
tion  de  scybales  dures. 

Ce  régime  riche  en  cellulose  ne  doit  pas  favori¬ 
ser  les  produits  de  ])utréfaction,  surtout  s’il  s’agit 
de  constipation  cæcale.  Dans  cecas,  il  faudra  donc 
éviter  une  trop  grande  quantité  de  viande  et 
surtout  les  œufs. 

Enfin,  le  régime  sera  copieux,  car  pour  obtenir 
une  évacuation  régulière  du  côlon,  il  convient  de 
le  remplir  d’une  façon  suffisante. 

Voici  un  tyi)e  de  régime  dans  lequel  on  admi¬ 
nistre  alteniativement  un  plat  riche  en  amidon 
et  en  graisse  et  un  plat  de  cellulose  : 

A  huit  heures  :  potage  ou  porridge. 

A  dix  heures  :  fniits. 

A  midi  :  pâtes  ou  riz,  ou  pommes  de  terre  ou 
légumineuses  ; 

légumes  frais,  cuits  ou  crus  ; 

pudding  ; 

fniit.s. 

A  quatre  heures  ;  fruits. 

Le  soir  :  potage  aux  légumes,  farineux  comme 
à  midi,  légumes  frais,  pudding,  fruits. 

On  peut  augmenter  les  propriétés  laxatives  de 
ce  régime  en  ajoutant  une  certaine  quantité  de 
son,  suivant  les  indications  de  Kellog  (i)  : 

(i)  Kellog,  Journal  of  American  medic  Association, 
30  juin  1917. 


le  malade  prend  une  cuillerée  de  son,  trois  fois 
par  jour. 

Si  les  phénomènes  d’intoxication  ne  sont  pas 
marqués,  on  peut  laisfjer  entrer  un  jjlat  de  viande 
dans  la  composition  d’un  des  repas.  On  peut 
également  donner  une  certaine  quantité  de 
lait. 

Si  les  phénomènes  d’intoxication,  par  putré¬ 
faction  cæcale,  sont  plus  accentués,  on  se  trouvera 
bien  de  l’usage  du  lactose,  pris  avec  les  repas  ou 
dans  l’intervalle  des  repas.  Comme  Carnot  (2)  l’a 
déjà  indiqué,  l’ingestion  d’assez  fortes  doses  de 
lactose  amène  une  réaction  acide  du  contenu 
cœcal.  Ces  faits  ont  été  étudiés  aussi  par  deux 
Américains,  Hull  et  Rettger  (3).  Les  bactéries  à 
fermentation  acide,  le  Bacillus  hifidtts  de  Tissier 
et  le  Bacillus  acïdophilus  de  More  sont  des  habi¬ 
tants  normaux  de  l’intestin,  mais  parfois  assez 
peu  nombreux  ])our  qu’il  soit  difficile  de  les 
déceler.  Si  l’on  donne  du  lactose  en  quantité  suf¬ 
fisante  a\'ec  l’alimentation  quotidienne,  la  flore 
intestinale  se  modifie  et  le  Bacillus  acidophilus 
ai)paraît  en  ])roportions  considérables  :  le  Bacil¬ 
lus  bifidus  est  toujours  moins  abondant.  Il  y  a 
donc  dans  l’usage  du  lactose  un  procédé  théra¬ 
peutique  d’un  emploi  facile  pour  modifier  la 
flore  intestinale. 

2.0  l.a  constipation  avec  entérite.  —  Il  faut 
tenir  compte  ici,  non  seulement  du  trouble 
moteur,  mais  de  l’inflammation  de  la  muqueuse 
intestinale.  L’inflammation  de  la  muqueuse 
se  traduit  j)ar  des  douleurs  siégeant  sur  le  côlon 
et  surtout  par  l’apparition  de  mucus  et  de 
membranes  qui  sont  en  quelque  sorte  les  crachats 
du  gros  intestin.  I^a  constipation  avec  entérite 
provoque  souvent  des  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation,  syndrome  qui  exige  le  traite¬ 
ment  de  la  constipation,  les  périodes  de  diarrhée 
correspondant  à  une  débâcle  après  plusieurs  jours 
de  rétention  des  fèces. 

C’est  dans  ce  groupe  de  faits  qu’il  faut  ranger 
la  colite  muco-membraneuse,  où  la  production  de 
mucus  par  l’intestin  est  particulièrement  abon-. 
dante  i)ar  suite  de  l’état  constitutionnel  du  sujet 
et  peut-être  des  troubles  hépatiques  associés. 

Dans  ces  conditions,  on  établira  le  même 
régime  que  pour  la  constipation  simple,  en  aj'ant 
soin  seulement  de  supprimer  les  fruits  crus  et  les 
légumes  crus.  Si  les  douleurs  intestinales  sont 
trop  fortes,  il  vaut  même  mieux  supprimer  les 

(2)  Caknoi  et  BON'DOCY,  Etat  de  la  digestion  au  niveau 
du  cÆcum  [Compte  rendu  de  la  Société  de  biologie,  n”  9,1918). 

(3)  IIui-i.  et  Kettger,  nie  inlluence  of  niilk  and  carbo¬ 
hydrate  feeding  on  the  caracter  of  tlie  intestinal  flora 
[Journ.  Bacteriol.,  I9i7t  U-  -i7). 
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legumes  frais  et  ne  donner  que  des  fruits  cuits  et 
passés.  On  suppléera  à  l’action  laxative  des  lé¬ 
gumes  frais  par  l’usage  de  l’agar-agar. 

3“  Constipation  avec  fermentation.  -  Ce 
qui  caractérise  cette  variété  de  constipation, 
c’est  la  très  abondante  production  de  gaz  dans  le 
côlon.  I.,a  distension  ainsi  produite  peut  devenir 
douloureuse,  et  dans  certains  cas  de  dolichocôlon, 
la  production  du  gaz  devient  dangereuse  en 
augmentant  l’anomalie  intestinale  primitive  et  en 
qirovoquant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une 
■obstruction  intestinale  par  coudure  d’une  anse 
dilatée  du  côlon. 

Ici  le  régime  sera  beaucoup  plus  complexe.  11 
faut  supprimer  en  effet,  en  même  temps  que  les 
légumineuses  (pois,  haricots,  lentilles),  les  légumes 
■crus  et  même,  dans  certains  cas,  les  légumes 
frais.  On  donnera  surtout  des  fruits  cuits,  dont 
la  cellulose  plus  digestible  fermente  beaucoup 
moins  (se  défier  toutefois  des  compotes  conser¬ 
vées  plus  de  vingt-quatre  heures,  qui  deviennent 
un  bouillon  de  culture  de  levures). 

Pour  obtenir  une  alimentation  suffisante,  en 
plus  d’une  certaine  quantité  de  riz.  de  pâtes  ou 
de  céréales,  on  laissera  entrer  la  viande  et 
les  fromages  dans  la  composition  des  repas  et  on 
aidera  à  l’action  du  régime  par  l’usage  régulier  de 
l’huile  de  paraffine. 

Si  nous  jetons  un  regard  d’ensemble  sur  le 
domaine  que  nous  venons  de  parcourir,  il  est  facile 
de  constater  que,  dans  cette  question  de  diététique 
intestinale,  la  grande  préoccupation  a  été  de  diri¬ 
ger  et  de  régler  le  développement  de  la  flore 
bactérienne  de  l’intestin.  C’est  ainsi  qu’ont  pu 
être  réalisés  de  grands  progrès. 

lîn  tenninant  cette  leçon,  laissez-moi  vous 
rajjpeler  qu’il  y  a  quehpie  vingt  ans,  le  problème 
de  l’antisejjsie  intestinale  avait  été  poséparun  des 
maîtres  de  la  pathologie  de  la  nutrition  qui  en 
avait  vu  toute  l’importance.  Comme  l’ont  montré 
dejîuis  lors  de  nombreuses  recherches,  il  est  impos¬ 
sible  de  réaliser  une  antisepsie  complète  ;  la  vie 
digestive  normale  comporte  une  symbiose  avec 
les  bactéries  de  l’intestin. 

Nous  ne  pouvons  donc  prétendre  à  une  destruc¬ 
tion  totale  des  bactéries  et  à  une  stérilisation 
de  l’intestin;  nous  pouvons  toutefois,  par  des  pro¬ 
cédés  techniques,  arriver  à  régler  le  type  et 
l’intensité  des  fermentations  ou  des  putréfac¬ 
tions.  Comme  j’ai  essayé  de  vous  le  montrer, 
nous  pouvons  parvenir  ainsi  à  faire  travailler, 
en  quelque  sorte,  les  bactéries  intestinales, 
à-  notre  gré  et  au  plus  grand  bénéfice  du 
malade. 


UNE  DEMONSTRATION 
D’ÉDUCATION  PHYSIQUE 

A  L’ÉCOLE  DE  GYMNASTIQUE 
DX  JOINVILLE.LE-PONT 


le  D' BOIGEY, 


Le  2  mai  dernier,  ]\I.  le  professeur  Paul  Carnot, 
AI.  le  professeur  agrégé  Rathery  et  leurs  élèves 
ont  assisté  à  une  démonstration  d’éducation 
])hysique  donnée  à  leur  intention  par  l’école  de 
gymnastique  de  Joinville-le-Pont.  Les  moniteurs 
de  l’école  procédèrent  eux-mêmes  et  firent  pro¬ 
céder  par  les  élèves  adultes  et  par  les  enfants 
d’une  école  communale  aux  divers  exercices 
entrant  dans  un  programme  qui  synthétisait  la 
méthode  employée  à  Joinville. 

A  l’issue  de  cette  réunion,  AI.  le  professeur 
Carnot  m’a  prié  d’exposer,  pour  les  lecteurs  du 
Paris  médical,  les  princiixîs  qui  règlent  présente¬ 
ment  l’éducation  physique  et  dont  l’application 
lui  a  paru  être  pleine  d’intérêt  pour  le  corps 
médical. 

Au  point  où  est  arrivée  la  race  française,  si 
cruellement  immolée  sur  les  champs  de  bataille, 
il  importe  qu’un  effort  soit  fait  pour  donner  aux 
jeunes  générations  la  vigueur  physique  et  la  force 
morale.  L’-nne  et  l’autre  sont  nécessaires  à  la 
jeunesse  française  ;  elles  lui  permettront  de  faire 
face  aux  tâches  qui  lui  sont  imposées  par  le  Destin. 

La  méthode  d’éducation  physique  que  nous 
préconisons  est  simple  et  aceessible  à  tous.  Ses  pro¬ 
cédés  sont  assez  variés  et  assez  souples  pour  s’adap¬ 
ter  aux  constitutions  les  plus  différentes.  Chaque 
jour,  le  lieutenant-colonel  See,  commandant 
l’école,  assisté  de  ses  collaborateurs,  eu  améliore 
et  en  perfectionne  l’application.  Telle  qu’elle 
apparaît  aujourd’hui,  elle  représente  une  doc¬ 
trine  propre  à  rénover  la  race  au  point  de  vue 
physique. 

Elle  comprend  plusieurs  groupes  d’exercices. 
Chacun  d’eux  correspond  à  une  classe  de  sujets 
de  valeur  physiologique  déterminée.  On  distingue  : 

i»  L’éducaiion  physique  cléincniaire  (ou  prépu¬ 
bertaire),  destinée  aux  enfants  de  six  à  treize  ans 
environ  ; 

2“  L’éducaiion  physique  secondaire  (ou  post¬ 
pubertaire),  s'adressant  à  des  sujets  de  treize  à 
dix-huit  ans. 

3°  L’éducaiion  physique  supérieure  (sportiv'e 
ou  atlilétique),  s’adressant  aux  jeunes  hommes,  et 
dont  ils  peuvent  suivre  les  pratiques  jusqu’au 
déclin  de  leur  force  (vers  trente-cinq  ans). 
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Ces  démarcations  sont  moins  une  règle  absolue 
qu'une  simple  indication  destinée  à  servir  de 
guide  aux  instructeurs.  Il  faut  moins  tenir  compte 
de  l'âge-temps  que  de  l’âge  physiologique  des 
sujets  pour  les  classer  dans  le  groupe  qui  leur 
convient. 

I.  Education  physique  élémentaire  (on 
prépubertaire)  intéressant  les  enfants  de  six  à 
treize  ans  environ.  —  L’enfant  (garçon  ou  fille) 
e.st,  pendant  cette  période,  en  pleine  croissance. 

Il  a,  avant  tout,  besoin  d’une  vigoureuse  santé. 
Aucune  adaptation  urgente  ne  s’impose  à  lui.  Il  ne 
saurait  être  notamment  question,  à  cette  période 
de  la  vie,  de  développement  musculaire.  Le 
squelette,  nous  le  savons,  ne  commence  à  ac¬ 
quérir  son  plein  développement  qu’à  partir  de  la 
vingtième  année.  Avant  cet  âge,  les  soudures 
osseuses  sont  incomplètes.  C’est  ainsi  que  les 
vertèbres  ne  sont  complètement  ossifiées  qu’entre 
vingt  et  vingt-cinq  ans  ;  les  pièces  supérieures  du 
sternum,  entre  vingt-cinq  et  trente  ans  ;  l’angle 
inférieur  et  le  bord  spinal  de  l’omoplate,  entre 
vingt-deux  et  vingt-quatre  ans;  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus,  entre  vingt  et  vingt-cinq  ans. 

Pendant  toute  la  première  partie  de  la  vie, 
jusqu’à  la  vingtième  année,  les  os  sont  relative¬ 
ment  malléables.  De  plus,  les  muscles  n’ont  pas, 
l)endant  toute  cette  période,  de  points  d’attache 
aussi  solides  qu’après  la  vingtième  année. 

(In  évitera  donc  de  soumettre  les  enfants  et  les 
adolescents  soit  à  des  manœuvres  de  force,  soit  à 
des  exercices  ayant  pour  effet  de  durcir  les  muscles. 
Ces  derniers,  hypertrophiés  par  une  gymnastique 
intempestive,  peuvent,  dans  une  certaine  mesure, 
en  raison  de  leur  développement  prématuré  en 
largeur  et  en  épaisseur  et  par  le  jeu  de  leur  toni¬ 
cité  propre,  trop  accrue,  s’opposer  à  l’allonge¬ 
ment  normal  des  os  longs  et  arrêter  le  développe¬ 
ment  de  la  taille. 

A  cet  âge,  l’éducation  physique  sera  hygié¬ 
nique.  Elle  tendra  à  développer  les  grandes  fonc¬ 
tions  respiratoire,  circulatoire,  articulaire,  etc. 
Elle  visera  à  perfectionner  la  coordination  ner¬ 
veuse.  Mais,  à  aucun  moment,  je  le  répète,  elle  ne 
développera  systématiquement  les  muscles. 

On  n’a  pas  toujours  tenu  comiite  de  ces  règles 
physiologiques.  C’est  ainsi  qu’au  Congrès  de 
l’éducation  physique,  en  1913,  011  nous  présenta 
des  jeunes  enfants  qui  avaient  été  prématurément 
entraînés  aux  pratiques  de  l’atlilétisme.  Leurs 
prtjuesses  sont  demeurées  dans  la  mémoire  de  tous 
ceux  qui  en  furent  témoins.  On  les  vit  accomplir 
des  performances  remarquables  et  le  public  les 
applaudit  avec  enthousiasme.  Il  applaudissait 


une  erreur  physiologique.  Il  serait  intéressant  de 
revoir  aujourd’hui,  à  six  années  de  distance,  ces 
petits  prodiges  d’athlétisme  dont  les  muscles 
étaient  déjà  hypertrophiés.  Il  est  probable  que 
l’allongement  de  leur  taille  s’est  prématurément 
arrêté  et  qu’ils  n’ont  jamais  acquis  le  développe¬ 
ment  en  hauteur  qui  permet  au  coiqjs  humain 
d’acquérir  de  belles  proportions.  Ils  sont  sans 
doute  devenus  des  «  courtauds  »  taillés  en  lar¬ 
geur,  sans  grâce  et  sans  sveltesse. 

De  six  à  treize  ans,  l’éducation  physique  fera 
l’objet  de  la  surveillance  constante  du  médecin. 
Nos  confrères  ne  vont  pas  assez  fréquemment 
dans  les  écoles  pour  y  surveiller  l’hygiène  d’abord, 
l’éducation  physique  ensuite.  Le  médecin  devrait 
être  le  collaborateur  de  l’éducateur,  au  cours 
même  des  leçons. 

A  cette  période  de  la  vie,  aucune  autre  épreuve 
n’est  possible  que  l’épreuve  médicale.  C’est  le 
médecin  qui  catégorisera  les  enfants  de  façon  à 
ce  que  les  mêmes  leçons  ou  les  mêmes  jeux  réu¬ 
nissent  autant  que  possible  des  élèves  de  même 
valeur  physiologique. 

Voici  comment  on  peut  résumer  le  cycle  de 
l’éducation  physique  élémentaire  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  procédés  correspondant  aux  diverses 
catégories  d’enfants  : 

1“  Pour  les  plus  jeunes  (sixàneuf  ans  environ)  : 
jeux  d’imitation;  petits  jeux;  attitudes  éduca¬ 
tives  et  correctives  ;  rondes  ;  marches  chantées. 

2“  Pour  les  moyens  (de  neuf  à  onze  ans  envi¬ 
ron)  ;  mouvements  éducatifs  simples  ;  petits  jeux 
de  leçon  et  d’imitation,  marches  chantées  ;  nata" 
tion. 

3“  Pour  les  plus  grands  (de  onze  à  treize  ans 
environ):  comme  de  neuf  à  onze  ans,  avec  adjonc¬ 
tion  d’applications  élémentaires  (course,  saut, 
grimper,  porter,  etc.). 

II.  Education  physique  secondaire.  —  Elle 
s’étend  aux  âges  pubertaire  et  post-pubertaire  (de 
treize  à  dix-huit  ans).  L’âge  moyen  de  la  puberté 
est,  dans  notre  race,  entre  onze  et  treize  ans  pour 
les  filles,  entre  douze  et  quatorze  ans  pour  les  gar¬ 
çons.  La  puberté  met,  en  moyenne,  deux  ans  à 
s’installer.  Mais  ses  effets  se  font  encore  sentir  très 
vivement  sur  la  nutrition  pendant  trois  années. 
C’est  donc  cinq  ans  à' partir  du  moment  de  l’appa¬ 
rition  de  la  puberté  qu’il  faut  au  jeune  garçon 
pour  devenir  un  homme  nubile,  un  adulte  doué 
de  la  plénitude  de  son  aptitude  à  reproduire.  Ces 
faits  s’appliquent  aux  jeunes  filles  :  cinq  ans  après 
l’apparition  des  premières  menstrues,  elles  sont 
nubiles  ;  elles  sont  femmes. 

Ces  .cinq  années,  étendues  de  l’éclosion  de  la 
puberté  à  la  réalisation  de  la  nubilité,  corres  - 
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pondent  à  la  période  de  l’éducation  physi<iue 
secondaire  ou  post-pubertaire. 

Au  début  de  cette  période,  l'adolescent  est 
encore  un  enfant,  au  physique  connue  au  moral. 
.Ses  tissus,  en  voie  de  transformation,  sont  le 
théâtre  d’actes  nutritifs  intenses.  Sa  résistance  est 
faible,  sa  force  musculaire  n’est  pas  eu  rapport 
avec  sa  taille,  sa  fonction  respiratoire  est  peu  ou 
pas  éduquée.  I,e  sujet,  à  cet  âge,  n’a  pas  une  notion 
exacte  de  sa  force  ni  des  nioj'eiis  dont  il  dispose. 
Il  se  croit  plus  fort  et  plus  résistant  qu’il  ne  l'est 
réellement.  Pendant  cette  phase  de  la  \'ie,  les 
exercices  de  force  et  de  fond  doivent  être  exclus, 
ainsi  que  tous  les  exercices  violents. 

Un  peu  plus  tard,  lorsque  les  modifications 
apportées  à  l’organisme  par  la  puberté  appa¬ 
raissent  de  toutes  parts,  on  constate  de  la  conges¬ 
tion  des  extrémités  osseuses  qui  rend  les  articula¬ 
tions  particulièrement  fragiles,  des  tiraillements 
et  de  la  pesanteur  péri- articulaires,  des  douleurs 
vagues  dans  les  masses  musculaires.  I,e  système 
nerveux  a  une  grande  susceptibilité  à  la  fatigue. 
Ue  sommeil  est  souvent  troublé  quand  se  produit 
accidentellement  une  suracti\’ité  musculaire  quel¬ 
conque. 

Pendant  cette  période,  l’adolescent  est  en  état 
de  moindre  résistance.  11  se  fatigue  très  vite  et 
présente  parfois  des  phases  de  lassitude  phy¬ 
sique  plus  ou  moins  durables. 

U’ instructeur  ne  se  montrera  pas,  à  l’égard  des 
élèves  de  cet  âge,  trop  exigeant  au  point  de  vue 
du  travail  physique. 

Il  dosera  avec  une  attention  particulière  les 
exercices  et  interviendra  pour  empêcher  toute 
exagération.  Bien  des  jeunes  gens  et  encore  bien 
plus  de  parents  sont  devenus  irrémédiablement 
hostiles  à  tout  exercice  physique  et  surtout  aux 
sports,  parce  que  des  accidents  répétés  ou  graves 
ont  interrompu  les  études  de  l’élève  ou  l’ont  même 
rendu  infirme. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  vie,  vers  la 
seizième  ou  la  dix-septième  année,  la  suractivité 
nutritive  des  os  s’atténuera  ;  les  muscles  se  déve¬ 
lopperont  rapidement  et  leurs  reliefs  apparaî¬ 
tront.  L’adolescent  deviendra  vraiment  un  homme  ; 
il  ressentira  une  vigueur  toute  nouvelle.  .Sa  résis¬ 
tance  s’accroîtra  beaucoup,  'l'outefois,  à  cette 
période  avancée  de  l’adolescence,  l’organisme  ne 
présente  pas  encore  une  résistance  parfaite.  Il 
faut  craindre,  si  l’on  abandonne  le  sujet  à  toute  sa 
fougue  et  à  toute  son  ardeur,  qu’il  surmène  son 
cœur  ou  qu’il  distende  les  points  faibles  de  sa 
paroi  abdominale. 

Ce  que  l’on  cherchera,  à  ce  moment  de  la  vie, 
c’est  le  développement  de  la  poitrine  et  le  simple 
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entraînement  du  cœur.  On  y  parviendra  en  ayant 
recours  aux  exercices  à  effets  généraux  que  l’ins¬ 
tructeur  avait  encore  rejetés  de  treize  à  quinze 
ans,  c’est-à-dire  pendant  les  trois  premières  des 
cinq  ou  six  années  que  dure  la  période  pubertaire. 

Quels  seront  ces  exercices?  Le  colonel  Boblet 
et  le  médecin  principal  Savornin,  mon  prédéces¬ 
seur,  les  ont  énumérés  au  Congrès  de  1913. 
D’abord  des  exercices  éducatifs  qui  intéresseront 
tour  à  tour  la  tête  et  le  cou,  les  membres  supé¬ 
rieurs,  les  membres  inférieurs,  séparément  et 
ensemble  ;  ensuite  des  exercices  de  suspension, 
des  exercices  symétriques  et  asymétriques  d’équi¬ 
libre,  des  exercices  de  marche,  de  course  et  de 
sauts,  des  exercices  des  muscles  dorsaux,  laté¬ 
raux  du  tronc  et  abdominaux.  Après  quoi,  seront 
employés  tous  les  exercices  naturels  de  marche,, 
course  et  sauts,  grands  et  petits  jeux. 

Les  sauts  intéressent  tous  les  muscles,  mais  avec 
élection  les  muscles  des  membres  inférieurs  ;  le 
lever  et  le  lancer,  les  muscles  du  tronc;  les  courses 
de  vitesse  et  de  fond  intéressent  les  grandes  fonc¬ 
tions  et  développent  la  résistance  générale  ;  les 
rétablissements,  les  sauts  avec  appui  des  mains 
et  les  exercices  d’équilibre  font  ressortir  l'audace 
et  la  souplesse  ;  la  boxe  et  la  lutte  sont  des  exer¬ 
cices  complets. 

C’est  vers  la  dix-septième  ou  la  dix-huitième 
année,  que  le  rôle  du  médecin  réapparaîtra  encore 
une  fois  comme  capital.  Ce  dernier  sera  appelé  à 
constater  les  résultats  de  l’éducation  physique 
secondaire.  Son  intervention  devra  être  effective. 
Elle  se  traduira  par  la  rédaction  d’une  fiche  médi¬ 
cale  comprenant  l’indication  du  poids,  de  la  taille, 
du  périmètre  thoracique,  de  l’élasticité  thora¬ 
cique,  et  celle  que  donne  le  spiromètre.  A  ces 
énumérations  s’ajoutera  la  constatation  de  l’état 
des  viscères.  Enfin,  cette  période  de  l’éducation 
physique  sera  close  par  un  certain  nombre 
d’épreuves  à  la  suite  desquelles  le  sujet  sera  jugé 
ou  non  en  état  d’aborder  l’éducation  physique  du 
troisième  cycle  :  celle  qui  est  dite  sportive  ou 
athlétique. 

III.  Education  sportive  ou  athlétique.  — ^Elle 
est  le  couronnement  et  la  conclusion  logique  des 
deux  périodes  précédentes.  Elle  comprend  : 

!*>  Les  exercices  éducatifs; 

2°  Les  exercices  naturels,  les  marches,  courses 
et  sauts,  les  petits  et  grands  jeux  ; 

3®  lyCS  exercices  utilitaires  (grimper,  escalader, 
rétablissements,  équilibre,  lancer,  transport  de 
fardeaux,  natation;  coups  de  boxe,  de  lutte,  de 
canne,  de  bâton,  de  jiu-jitsu,  etc.)  ; 

4®  Les  sports  (football  rngby  et  association, 
ballon  militaire,  hockey,  cricket,  équitation. 
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escrime,  aviron,  bicyclette,  tourisme,  ski,  tennis, 
pelote  basque,  etc.)  ; 

5“  Les  sports  athlétiques  (lancements  divers, 
lever  de  poids,  haltères  et  pierres  ;  assauts  de 
boxe,  lutte,  canne,  bâton,  jiu-iitsu  ;  marches, 
courses  et  sauts  sportifs,  rallye,  cross,'  marches 
de  fond)  ; 

6“  Les  exercices  athlétiques  aux  agrès  (barre 
fixe,  barres  parallèles,  anneaux,  trapèze,  sauts  au 
trenqfiin,  mât,  etc...). 

Pendant  cette  période,  l’éducateur  recherchera 
d’abord  la  réalisation  du  type  d'athlète  complet  : 
type  fait  à  la  fois  de  force,  de  fond  et  de  vitesse. 
Puis,  spontanément,  par  le  fait  de  prédispositions 
naturelles  ou  de  tendances  individuelles,  naîtra 
presque  fatalement  la  spécialisation. 

A  partir  de  ce  moment,  nous  entrons  dans  le 
domaine  du  «  sport-théâtre  »  et  nous  nous  inté¬ 
ressons  au  succès  des  professionnels  et  aux 
triomphes  des  grands  athlètes  ;  nous  célébrons 
la  supériorité  de  construction  athlétique  du 
recordman  mais  non  de  telle  ou  telle  méthode 
d’éducation  phi'sique.  Toutefois,  il  existe  une 
technique  sportive  basée,  elle  aussi,  sur  la  physio¬ 
logie,  et  que  certains  athlètes,  notamment  les 
Américains,  ont  beaucoup  perfectionnée  depuis 
vingt  ans.  Parmi  les  sports,  les  uns  sont,  selon 
l’expression  du  Voiveiiel,  à  technique  minima 
(la  course)  et  les  autres  à  technique  maxima 
(saut  à  la  perche,  lancer  du  disque).  Pour  les 
premiers,  l’influence  de  la  constitution  de  l’athlète 
joue  le  principal  rôle  ;  pour  les  seconds,  les  résultats 
sont  surtout  en  rapport  avec  la  perfection  de  la 
technique.  C’est  ainsi  que  les  meilleurs  temps  de 
•course  paraissent  avoir  été  faits.il  y  a  quelques 
années,  tandis  que  nous  ar’ons  vu  le  record  du 
saut  en  hauteur  et  du  lancer  du  disque  s’élever 
régulièrement. 

L’influence  bienfaisante  des  grands  sports  est 
immense.  Ils  ont,  en  un  siècle,  transformé  et 
■embelli  la  race  anglaise.  lyisez  Mister  Pickwick  et 
.parcourez  ks  estampes  et  les  caricatures  du  temps 
•  de  Charles  R’.  On  y  voit  de  bons  bourgeois  débon¬ 
naires  et  pansus,  fumant  leur  pipe  ou  dévorant 
leur  «  beefsteack  ■>.  Sont-ce  là  les  arrière-grands- 
pères  des  admirables  et  sveltes  soldats  de  Douglas 
Haig?  L’Anglais  a  eomplètenient  changé  son  état 
.anatomicpie,  le  canon  de  son  corps,  par  les  sports. 

I^’éducation  physique,  commencée  dès  le  foyer, 
poursuivie  à  l'école  et  s'épanouissant  dans  les 
sports  doit  beaucoup  aider  à  la  renaissance  de  la 
race  française  présentement  anémiée  par  une 
formidable  saignée.  En  détournant  nos  jeunes 
gens  du  cabaret  et  e  n  les  rassemblant  au  grand  air, 
les  compétitions  sportives  représentent  peut- 


être  le  moyen  le  plus  efficace  que  nous  ayons  de 
lutter  contre  l’alcoolisme  et  la  tuberculose. 


Au  début  de  la  réunion  du  2  mai,  nous  pûmes 
faire  défiler  sous  les  yeux  des  assistants  quelques- 
uns  de  ces  films  «  au  ralenti  »  qui  nous  permettent 
aujourd’hui  d’analyser  le  mouvement,  d’étudier, 
en  les  décomposant,  tous  les  gestes  de  riionime  et 
de  prendre  sur  le  fait  certaines  particularités  qui 
avaient  jusqu’alors  échappé  à  nos  yeux  impar¬ 
faits.  C’est  ici  le  lieu  de  rendre  hommage  à  M.  La- 
brely,  inventeur  génial  et  modeste,  qui  a  solu. 
tionné  pour  nous  le  problème  que  àlarey  avait 
incomplètement  résolu  avec  la  chronophoto- 
graphie. 

On  peut  admirer  la  souplesse,  la  maîtrise  et  la 
coordination  parfaite  des  mouvements  de  ceux 
de  nos  moniteurs  qui  avaient  été  cinémato- 
graphiés  alors  qu’ils  effectuaient  des  exercices  de 
marche,  de  lancer,  de  porter  et  des  sauts  avec 
et  sans  élan,  eu  hauteur,  en  longueur,  à  la 
perche. 

Formons  le  vœu  que  cette  démonstration  ait  eu 
pour  résultat  de  montrer,  à  ceux  de  nos  confrères 
qui  étaient  présents,  le  rôle  important  du  méde¬ 
cin  dans  l’éducation  physique  de  l’enfance  et  de 
l’adolescence.  Espérons  aussi  que  la  vue  de  nos 
beaux  athlètes  aura  converti  à  l’éducation  phy¬ 
sique  ceux  qui  la  dédaignaient  ou  qui  ne  croyaient 
pas  encore  à  sa  vertu  rédemptrice. 


LES  ACCIDENTS  VÉSICAUX 
AU  COURS  DU  TRAITEMENT 

DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 
PAR  L’UROTROPINE 

le  D'  Henri  ROGER, 

Professeur  agrégé  à  U  Faculté  de  Montpellier. 

Parmi  les  nouvelles  médications  de  la  fièvre 
typhoïde,  une  place  à  part  doit  être  réservée  à 
l’urotropine  (i). 

Antiseptique  puissant  et  surtout  particulière¬ 
ment  diffusible,  l’urotropine,  utilisée  d’abord 
en  thérapeutique  urinaire,  est  proposée  par 

■  (i)  Il  est  de  la  plus  élémentaire  justice  de  rapjjeler,  au  début 
de  ce  travail,  un  petit  point  de  priorité.  C'est  en  l'rance  que 
Ilardet  a  le  premier  si^alé  l’action  thérapeutique  de  la  base 
hexaméthylentétramine,  à  laquelle  il  «ionna  le  nom  de  for- 
iiilne  (Bardet,  Recherches  sur  l’aclion  thérapeutique  de 
quelques  dérivés  du  fonnol,  Soc.  de  théiaf.,  ii  avril  1894). 
Négligée  tout  d’abord,  cette  découverte  nous  est  revenue 
d’Allemagne,  où  le  médicament  fut  spécialisé  et  étudié  par 
Nicolaïer  sous  le  nom  d’urotropine. 
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Richardson  (i),  dès  1899,  pour  combattre  la 
bacillurie  éberthienne  ;  cet  auteur  l’ordonne 
vers  le  troisième  ou  quatrième  septénaire  de  la 
fièvre  tjq)lioïde,  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour, 
pendant  dix  jours.  Peu  après,  Horton-Smith  (2) 
apporte  9  observations,  dans  lesquelles  ce  médica¬ 
ment  se  montre  «  presque  un  spécifique  de  la  bac¬ 
tériurie  et  de  la  cystite  éberthiennes  ».  Drake  (3), 
Camidge  (4),  Fuclis  (5)  confirment  les  résultats 
de  leurs  prédécesseurs.  Neufeld,  Busing  et  Ja- 
kobi,  Schumburg  (6),  Maliaut  (7),  Orticoni  (8) 
font  toutefois  quelques  réserves  au  sujet  de  la 
disparition  complète  du  bacille  d’Eberth  de 
l’urine.  Easton  (9)  donne  à  ses  typhoïsant's  ob^SO 
à  I  gramme  d’hexamétliylentétramine,  toujours 
dans  la  même  intention  de  combattre  la  bacil¬ 
lurie  éberthienne.  A  cette  indication,  Crowe  (10) 
en  ajoute  deux  autres,  non  moins  importantes  : 
prévenir  la  lithiase  biliaire,  désinfecter  la  vési¬ 
cule  et  supprimer  ainsi  les  porteurs  de  germes. 

En  France,  Chauffard  (ii)  obtient  un  succès 
éclatant  dans  une  dothicnenterie,  où  l’urotropine 
conjure  rapidement  un  début  de  septicémie 
biliaire  :  à  la  suite  de  ce  fait,  il  considère  cette 
méthode  comme  une  véritable  médication  patho¬ 
génique  de  l’infection  éberthienne,  susceptible  de 
poursuivre  le  bacille  dans  tous  ses  repaires,  en 
particulier  dans  les  voies  biliaires,  et,  par  la  stéri¬ 
lisation  de  la  bile,  d’éviter  la  plupart  des  rechutes. 

Employée  dans  notre  pays  par  un  grand 
nombre  d’auteurs,  en  particulier  par  Triboulet 
et  Eévy  (12),  Fiessinger  (13),  Carnot  et  Bauffle  (14), 

(i)  Riciiakdson',  On  the  value  of  urolropin  as  a  urinary 
antiseptie,  witli  spécial  référence  to  its  use  in  typlioïdfever 
(Journ.  of.  experim.  med.,  i8qg,  p.  19). 

(а)  Horton-Smith,  I.e  bacille  typhique  et  la  fièvre  ty])lioïde 
{The  Lancet,  24,  31  mars  et  14  avril  1900;  et  Brit.  med.  Journ., 
7  avril  1900). 

(3)  Dr.\kh,  Lancet,  30  itiiii  1900. 

(4)  Camidge,  Brit.  med.,  Journ.,  1900,  p.  ûii. 

(5)  FnciM,  Uber  die  prophylaktisclie  Wirksainkeit  des 
t'rotropins  bei  Tj-pliusbaclcriiiric  (Dcutsch.  Arch.  f.  klin. 
Med.,  1903,  p.  24-29). 

(б)  Schumburg,  Dcutsch.  med.  IVoch.,  1901,  p.  134. 

(7)  IVtAiiAUT,  I,c  bacille  d’Eberth  dans  rurine  des  typhiques 
{Thèse  Lyon,  1904-1905,  n»  5). 

(8)  Orticoni,  Contribution  à  l’étude  de  l'urotropine  {Thèse 
Lyon,  1905,  U»  ii). 

(9)  Easton,  a  further  contribution  of  the  study  of  bacii- 
luria  iii  typlioidfever  audits  treatment  witli  urotropin  {Bost. 
med.  and  surg.  Journ.,  17  août  1905,  p.  195-197). 

(10)  Crowe,  John  Hopkins  hospit.  Bull.,  1908,  XIX,  109. 

(11)  Chauffard,  E’urotroinue  dans  le  traitement  désaffec¬ 
tions  biliaires  aiguës  et  de  la  fièvre  typhoïde  {Semaine  médi¬ 
cale,  8  mars  1911,  p.  109-111). 

(12)  Triboulet  et  Eévy,  I,cs  injections  sous-cutanées  d’uro- 
tropine  dans  le  traitement  de  la  fièvre  tyqfiioïde  {Presse  médi¬ 
cale,  22  février  1913,  p.  145).  —  De  l’emploi  de  Turotropine 
en  ingestion  et  en  iiijcetions  hjqiodemiiques  dans  le  traitement 
de  la  fièvre  lyiAioîüc  (Soc.  de  thérapeutique,  23  avril  1913, 
in  Bull.  gén.  de  Thér.,  p.  723). 

(13)  Fiessinger,  Journ.  des  Praliciens,  30  septembre  1911. 

(14)  Carnot  et  Bauffle,  travail  inédit,  cité  par  Triboulet 
et  Eévy. 


Castaigne  et  Paillard  (15),  Derrien  et  Baumel  (16), 
Hirtz  (17),  Poissonnier  (18),  en  Italie  par  Ma- 
lau  (19),  Boni  (20), en  Pologne  par  BelkoWski  (21), 
cette  méthode  aurait  à  son  actif  la  diminution  de 
durée  de  quelques  cas,  l’accélération  de  la  défer¬ 
vescence  au  stade  amphibole,  raugmentation 
du  débit  urinaire. 

Sans  vouloir  préjuger  de  sa  valeur  thérapeu¬ 
tique  encore  insuffisamment  établie,  nous  dési¬ 
rons  attirer  l’attention,  dans  cet  article,  sur 
quelques  incidents  ou  accidents  urinaires,  d’ail¬ 
leurs  sans  gravité,  qui  peuvent  survenir  au  cours 
du  traitement. 

Voici  le  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  : 

G...  Charles,  âgé  de  trente-trois  ans,  nous  fait  appeler, 
le  23  septembre  1913,  dans  un  village  des  confins  de 
l'Hérault  et  du  Gard,  pour  une  infection  fébrile  qui  date 
d’une  huitaine  de  jours  et  dont  la  température  s'est  assez 
progressivement  élevée  jusqu’à  40“.  Il  y  a  un  embarras 
gastrique  assez  marqué  ;  la  langue  est  très  sale,  la  consti¬ 
pation  est  intense.  Ee  ventre,  volumineux,  n’offre  pas  de 
taches  rosées,  l’oumons  et  cœur  fonctîonneiit  norniale- 
nieiit  ;  le  pouls  est  à  96.  Les  urines  fébriles  renferment 
environ  0,50  d’albumine  non  rétractile.  L’état  général 
est  excellent. 

Nous  ne  trouvons  dans  les  antécédents  que  des  poussées 
assez  fréquentes  de  troubles  dy.speptiques  ayant  parfois 
abouti  à  du  subictère  conjonctival,  et  l’apparition  et 
la  croissance  depuis  quelques  mois  d’une  tumeur  abdo¬ 
minale.  Cette  tumeur,  actuellement  du  volume  d’un  gros 
poing,  occupe  le  flanc  droit,  est  de  consistance  dure, 
ne  présente  aucun  point  ramolli  ni  fluctuant;  à  cause  de 
sa  superficialité,  de  son  absence  de  relation  avec  le  foie 
et  les  organes  abdominaux,  nous  pensons  à  un  fibrome 
de  la  paroi  abdominale. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  vers  l’âge  de 
quarante  ans  de  variole  ;  mère  en  bonne  santé,  opérée 
il  y  a  trois  ans  de  fibrome  de  l’ovaire  ;  deux  sœurs 
aînées  actuellement  bien  portantes,  dont  l’une  a  eu  des 
coliques  néphrétiques  et  dont  l’autre,  sans  présenter 
aucune  lésion  nettement  appréciable,  avait  été.  il  y  a 
quelques  années,  considérée  comme  suspecte  de  bacil- 

En  présence  du  faWeaii  nous  pensons  à  un  début 

de  dothiénentérie.  Le  malade  ayant  été  transporté  à 

(15)  Castaigne  et  Paillard,  Sur  quelques  médications 
récentes  de  la  fièvre  tyiihoïde  (urolropiiie,  iode,  adrénaline, 
abcès  de  fixation)  {Journ.  médical  français,  octobre  1913, 
P-  438). 

(16)  Derrien  et  Baumel,  L’urotropinedans  le  traitement  de 
la  fièvre  tjqihoide  {Soc.  Sc.  méd.  Montpellier,  19  décembre  1913)  ; 
—  Baumel.  L’urotropine  en  injections  hypodermiques  dans  le 
traitenieutde  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  fièvre  de  Malte.  Quel¬ 
ques  résultats  personnels  {Bull,  de  Thérapeutique,  1914). 

(17)  Hirtz,  Soc.,  de  Thérapeutique,  23  avril  1913. 

(18)  Poissonnier,  Tyiiho-nialaria,  traitée  par  les  Injections 
sous-cutanées  d’urotropine  ot  de  quinine  {Soc.  méd.  de  Picardie, 
7  mai  1913;  Ref.  Presse  médicale,  p.  521). 

(19)  Malau,  Gas.  degli  Osped.,  1912,  n“  31. 

(20)  Boni,  L’urotropine  neila  cura  del  tifo  {Osp.  Maggiore 
Milano,  1913,  2  s.,  I,  230-232). 

(21)  BelkowSki,  L’iiématurie  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
traitée  par  l’urotropine  {Revue  de  médecine,  10  août  1913, 
p.  663-671,  et  Gaz.  Lekarska,  Varsovie,  1913,  p.  303-311). 
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Montpellier,  nous  avons  pu  assister,  trois  jours  après,  à  l’ap¬ 
parition  de  taches  rosées;  après  purgation,  la  diarrhée  s’est 
installée,  d’ailleurs  légère.  I,e  séro-diagnoslic  de  Wid(d, 
pratiqué  le  l'r  octobre,  est  /'osi/i/  au  1/40.  La  balnéo- 
thérapie  est  instituée  :  d’abord  3,  puis  .(  bains  par  jour. 

Du  i«  au  10  octobre,  la  température  axillaire  oscille 
légèrement  entre  380,2  et  390,2,  390,5  :  à  la  diarrhée  suc¬ 
cède  de  la  constipation  ;  le  ventre  s’est  considérablement 
ballonné.  Les  taches  rosées  sont  assez  nombreuses.  Le 
pouls  est  aux  environs  de  100.  Les  bases  pulmonaires 
offrent  quelques  râles.  I,es  urines,  abondantes,  arrivent 
le  plus  souvent  à  2  litres  et  ne  renferment  pas  même 
des  traces  d’albumine.  1,’état  général  est  tr^  bon  :  le 
malade  s’alimente  bien  (2  litres  à  2  litres  et  demi  de  lait) 
et  repose  bien  la  nuit. 

Le  II  octobre,  la  descente  thermique  s’installe,  régu¬ 
lière  et  progressive,  accompagnée  d’une  descente  de  la 
courbe  du  pouls.  La  parésie  intestinale  persiste  :  cons¬ 
tipation  et  ballonnement  abdominal,  quoique  le  malade 
prenne  deux  lavements  par  jour  dont  un  avec  une  cuil¬ 
lerée  d’auiodol,  des  laxatifs  à  plusieurs  reprises,  et  quoique 
des  compresses  froides  soient  en  permanence  maintenues 
sur  la  paroi  abdominale.  Les  bains  sont  abandonnés 
à  partir  du  15,  dès  que  la  température  ne  dépasse  plus 
le  soir  38  degrés. 

La  défervescence  traîne  d’ime  façon  anormale  (tempé- 
raturedepuisquatre  jours  entre  360,9  et  37°,5,  sansaucune 
tendance  à  descendre)  ;  le  14  octobre,  nous  administrons 
pendant  trois  jours  un  peu  de  pyramidon,  trois  cachets 
de  0‘’,X5  les  deux  premiers  jours,  deux  le  troisième.  Le 
pyramidon  est  très  bien  supporté,  ne  provoque  qu’une 
sudation  légère  ;  il  abaisse  momentanément  la  tempé¬ 
rature,  mais  le  lendemain  du  jour  où  il  est  supprimé,  la 
fièvre  remonte  à  370,7.  L’état  général  est  toujours  bon  : 
les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine. 

Étant  donnée  la  persistance  de  cette  fébricule  et  la  pré¬ 
sence  d’im  léger  point  douloureux  localisé  à  la  palpation 
de  la  région  épigastrique  droite  (sans  augmentation  de 
volume  de  la  vésicule),  nous  prescrivons,  le  26,  l'urolrophie 
pour  agir  sur  l’infection  eu  général,  plus  particulière  - 
ment  sur  sa  localisation  vésiculaire,  et  pom  conjureruno 
rechute  :  ce  médicament  est  absorbé  pendant  trois  jours 
par  cachets  de  osr,5o,  aux  doses  de  1^,50  les  deux  pre¬ 
miers  jours,  I  gramme  le  troisième  jour  :  nous  ne  consta¬ 
tons  pas  d’action  appréciable  sur  la  température,  qui 
continue  le  soir  à  s’élever  à  37“,4.  Les  urines,  examinées 
le  troisième  jour,  offrent,  après  action  de  la  chaleur  et 
addition  d’acide  acétique,  rme  opalescence  a.ssez  nette  : 
le  malade  accuse  un  peu  de  fréquence  des  mictions. 

Le  1“  novembre,  la  température  s’étant  élevée  la 
veille  au  soir  à  38®,  nous  reprenons  le  Irailetnenl  par 
Vurotropine,  qui  n’avait  d’ailleurs  été  interrompu 
qu’im  jour.  Par  suite  d’rme  erreur,  les  doses  absor¬ 
bées  sont  beaucoup  plus  fortes  que  nous  ne  le  dé¬ 
sirions  ;  car  le  malade  prend  le  premier  jour  48^,50 
en  3  cachets,  le  second  jour  6  grammes  en  4  cachets,  le 
troisième  jour  3  grammes  en  2  cachets.  Ces  doses  consi- 
dérabics  n’empêchent  nullement  la  réascension  rapide 
de  la  température  qui  s’élève  jusqu’à  39®,8  et  ont,  par 
contre,  l’inconvénient  de  provoquer,  outre  quelques 
nausées,  des  douleurs  violentes  au  niveau  de  la  vessie, 
des  envies  fréquentes  d’miner,  des  mictions  peu  abon¬ 
dantes  et  particulièrement  pénibles  avec  irradiations  très 
douloureuses  le  long  de  l’urètre  à  la  fin  de  la  miction. 
La  palpation  de  l’hypogostre  est  douloureuse.  Les  urines 
sont  rares  et  troubles  :  l’examen  microscopique  y  montre 
de  très  nombreux  globules  blancs,  quelques  cellules  vési¬ 


cales,  quelques  rares  hématies,  pas  de  cylindres,  pas 
d’élément  microbien.  Après  filtration  des  urines  fraî¬ 
chement  émises,  l’albumine,  dosée  à  l’Iîsbach,  se  chiffre 
par  un  dépôt  de  3  grammes,  surmonté  d’un  trouble  dû 
à  de  l’albumine  irrétractile.  Les  troubles  douloureux 
vésicaux,  contre  lesquels  nous  prescrivons  des  appli¬ 
cations  locales  de  cataplasmes  laudanisés  et  l’ingestion 
de  tisanes  diurétiques  additionnées  de  bicarbonate  et  de 
benzoate  de  soude,  persistent  quatre  ou  cinq  jenns  après 
la  cessation  de  l’urotropine.  L’urine  renferme  encore 
quelques  leucocytes  non  dégénérés,  des  traces  notables 
d’une  albumine  qui  est  presque  toute  irrétractile. 

Cependant  la  rechute  s’installe,  évolue  sous  une  forme 
plus  sévère  que  la  première  atteinte  :  température  oscil¬ 
lant  autour  de  39®  avec  quelques  poussées  à  39®,6-39®,8  ; 
légère  dyspnée  et  nombreux  râles  prédominant  à  la  base 
gauche; constipation,  borborygmes  abdominaux  doulou¬ 
reux  ;  ballonnement  abdominal  énorme  ;  tendance  à, 
la  somnolence. 

Le  cœur,  qui  avait  jusque-là  très  bien  fonctionné, 
nous  donne  de  sérieuses  inquiétudes  pendant  quelques 
jours  :  pouls  s’accélérant  à  1 10-120,  bruits  du  cœur 
assourdis  à  la  pointe,  tension  abaissée  à  ii  au  Totain. 

Les  bains  sont  repris  au  nombre  de  4  à  5  par  jour  ; 
nous  faisons,  en  outre,  des  injections  d’électrargol  (5  à 
10  èentimètres  cubes  par  jour),  d’huile  camphrée 
(loà  15  centimètres  cubes),  de  caféine  (o“,25  à  oeqso) 
d’adrénaline  (i  milligramme).  Nous  appliquons  une  vessie 
de  glace  sur  la  région  précordiale  et  continuons  les  enve¬ 
loppements  humides  de  l’abdomen. 

Le  14  novembre,  cinquante-sixième  jour  de  la  maladie,, 
nous  voyons  le  malade  avec  le  Rauzier  qui  ne  trouve 
aucune  autre  complication  que  l’atteinte  myocardique. 

Du  20  au  30,  la  température,  un  peu  abaissée,  se  main¬ 
tient  entre  38®  et  38®,5;mais  le  pouls  reste  encore  rapide, 
auxenvironsde  120,  avec  persistance  de  l’affaiblissement 
du  myocarde. 

Le  30  novembre,  nous  cessons  la  baluéothérapie  et 
la  remplaçons  par  le  pyramidon  que  nous  continuons  cinq 
jours  à  la  dose  de  oe'',45,  sans  effets  bien  notables  sur  la 
température.  Le  pouls  devient  moins  accéléré  :  100  ; 
l’énergie  myocardique  est  revenue  :  nous  remplaçons 
l’huile  camphrée  par  la  spartéine  (06^,15  par  jour).  Le  mé¬ 
téorisme  abdominal  et  les  contractions  intestinales  dou¬ 
loureuses,  que  n’avaient  calmés  ni  le  charbon  ni  les  pou- 
dresd’aniset  de  noix  vomique,  finissent  par  s’atténuer.  Les 
fonctions  intestinales  se  régularisent.  Une  légère  escarre, 
quis’étaitforméeauniveaudu  coccyx,  se  cicatrise. Mais  le 
malade  reste  affaibli  parunesilongue  évolution  thermique. 

Pour  hâter  cette  défervescence,  qui,  au  quatre-vingtième 
jour  de  la  maladie  et  au  quarantième  jour  de  la  rechute, 
est  loin  d’être  amorcée,  nous  nous  décidons,  après  échec 
du  pyramidon,  à  avoir  recours  de  nouveau  à  l’urotropine  : 
de  propos  délibéré,  nous  décidons  d’employer  de  fortes 
doses  d'urotropine,  mais  cette  fois  en  injections  hypo¬ 
dermiques.  Nous  utilisons  imc  solution  contenant  osr.zo' 
par  centimètre  cube  ;  pendant  six  jours,  nous  injec¬ 
tons  le  premier  jour  3  grammes  (eu  deux  injections), 
le  second  et  le  troisième  jour  4  grammes  (en  deux 
injections),  les  quatrième,  cinquième  et  sixième  jours 
2  grammes  eu  une  injection  :  l’effet  sur  la  température 
est  peu  marqué  ou  tout  au  moins  fugace,  puisque  le  len¬ 
demain  de  la  cessation  du  traitement,  la-  température 
s’éleva  à  38® ,6.  Ces  injections  d’urotropine  sont  assez 
douloureuses  ;  la  douleur  débute  vers  la  fin  de  l’injection 
et  persiste  chez  notre  malade  plus  de  trois  à  quatre 
minutes.  Nous  n’avons  pas  eu,  avec  ce  mode  d’admi- 
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uisüation  de  rurotropiiie,  d’incidents  fâcheux  comme  la 
première  fois,  lors  de  l’ingestion  de  doses  massives  :  Turine. 
examinée  avant  et  après  la  séried’injectious.neprésentait 
pas  d’albumine  ni  de  pseudo-allmniine. 

I,e  sérodiagnostic  de  AVidal,  refait  le  14  décembre, 
montre  une  agglutination  très  intense  au  1/100. 

I.a  persistance  anormale  de  la  température,  l’aspect 
blafard  et  terreux  du  malade,  alors  que  le  processus  intes- 
nal  paraît  depuis  quelque  temps  éteint,  nous  incite  à  en 
chercher  la  raison  dans  quelque  complication  cachée  ; 
après  de  multiples  recherches,  nous  finissons  par  en  décou¬ 
vrir  la  cause  dans  l’atteinte  de  la  plèvre  droite. 

Depuis  quelques  jours,  notre  attention  avait  été 
attirée  du  côté  de  l’appareil  respiratoire  par  une  dys- 
Ijnée  légère  survenant  à  certains  moments,  mais  que 
n’expliquait  plus  l’atteinte  du  myocarde,  par  une  légère 
toux  sèche  A  l’examen  du  thorax  du  côté  droit,  nous 
avions  constaté  :  au  sommet,  une  respiration  rude,  à  la 
liase,  en  avant,  une  matité  remontant  jusqu’au  mamelon 
avec  quelques  frottements  pleuraux  très  fugaces,  que  nous 
n’avons  entendus  qu’un  seul  jour,  en  arrière,  une  légère 
submatité,  un  murmure  vésiculaire  et  des  vibrations 
simplement  diminués,  un  très  léger  souffle  uniquement 
révélé  par  la  voix  chuchotée. 

Une  ponction  exploratrice,  pratiquée  en  arrière  dans  la 
huitième  espace  intercostal,  le  16  décembre,  nous  a  permis 
de  retirer  à  peine  quelques  centimètres  cubes  de  liquide 
citrin,  peu  fibrineux.  1,’exanien  cytologique  nous  a 
montré  la  présence  de  polynucléaires,  en  grande  partie 
dégénérés,  dont  le  protoplasme  prend  mal  les  colorants 
de  lymphocytes,  de  grands  mononucléaires  et  surtout 
de  cellules  endothéliales,  isolées  ou  en  placards  ;  peu  ou 
pas  d'hématies.  Pas  de  microbes  à  l’examen  direct  ;  pas 
de  bacilles  de  Koch.  I.a  culture  du  liquide  pleurétique 
sur  bouillon  et  sur  agar  esc  restée  stérile.  De  liquide 
pleurétique  agglutine  le  bacille  d'Eberth  du  labora¬ 
toire  au  i/ioo  avec  la  même  intensité  que  le  sérum 
sanguin.  L’inoculation  au  cobaye  n’a  pu  être  faite  (i). 

En  résumé,  chez  un  malade  atteint  d’une  fièvre 
typhoïde  d’intensité  moyenne,  l’urotropine,  don¬ 
née  'per  os,  d’abord  à  la  dose  de  puis  de 

4  à  6  grammes,  non  seulement  n’accélère  pas  la 
défervescence  particulièrement  traînante,  mais 
n’empêche  pas  l’évolution  d’une  nouvelle  poussée 
thermique,  beaucoup  plus  grave.  Elle  détermine 
des  accidents  urinaires,  particidièrement  dou¬ 
loureux,  sinon  graves. 

Au  début  de  la  médication,  lorsque  nous 
employons  la  dose  de  t8'',50,  le  malade,  indemne 
de  tout  passé  urogénital,  accuse  une  légère  fré¬ 
quence  des  mictions  et  présente  une  albuminurie 
minime,  auxquelles  nous  n’attachons  guère  d’im¬ 
portance.  Mais,  quand  sont  absorbées  les  fortes 

(i)  Depuis  que  eette  observation  a  été  communiquée  à  la 
Sociiti  des  sciences  médicales  de  Monlpellier,  le  19  décembre 
1913  (sous  le  litre  :  A  propos  du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
par  rurotropine  :  véritable  cystite  provoquée  ixir  riiigestion 
de  fortes  doses,  Montpellier  médical,  1914, 1.  XXXVIII,  p.  128- 
131),  le  malade  a  continué  à  faire  une  fièvre  irrégulière,  peu 
élevée.  L’épaiicUcmeut  pleural  s’e-st  presque  complètemeut 
résOrljé;  mais  il  s'est  fonué  dans  riijTJOcondre  droit  une 
collection  superficielle,  qui  u'était  autre  qu’un  kyste  hyda¬ 
tique  suppuré,  dont  la  suppuration  était  dueaii  bacilled’lîberlli. 
l,e  malade  a  suceombè  le  9  mai  1914. 


doses  de  4  et  6  grammes,  ces  phénomènes  s’accen¬ 
tuent,  les  mictions  deviennent  très  nombreuses 
et  très  pénibles,  l’albumine  dépasse  3  grammes, 
de  nombreux  leucocytes  sont  trouvés  dans  les 
urines.  Cystalgie  et  albuminurie  persistent  encore 
cinq  à  six  jours  après  la  cessation  du  traitement, 
disparaissent  par  la  suite. 

E’urotropine,  administrée  lors  d’une  seconde 
poussée  thermique,  au  quatre-vingtième  jour 
de  la  maladie,  en  injections  h5rpodermiqiies,  à  la 
dose  de  2  à  4  grammes,  n’infiuence  guère  la  courbe 
thennique,  n’empêche  point  l’évolution  de  com¬ 
plications,  mais  ne  produit  aucun  genre  de 
troubles. 

Des  accidents  urinaires  jilus  ou  moins  analogues 
ont  été  signalés  par  différents  auteurs  à  la  suite 
du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  l’uro- 
tropine. 

Si,  dans  son  travail  princeps  de  1908,  Crowe 
déclare  n’avoir  jamais  observé  les  troubles  allant 
jusqu’à  l’hématurie  que  Coleman  {2),  von  Kar- 
wowski  (3),  Beardsley  (4)  ont  signalés  avec  la 
médication  urotropinique,  le  même  auteur,  dans 
son  mémoire  de  1912,  note  7  fois  l’hématurie  avec 
miction  douloureuse  sur  95  malades,  atteints 
d’affections  diverses,  qu’il  a  soumis  aux  doses 
quotidiennes  de  4®^5o  par  voie  buccale  ou  rectale  ; 
mi  certain  nombre  de  ces  cas  concerne  des  fièvres 
typhoïdes  (5).  Déjà  en  1905,  Easton,  dans  son 
article  sur  le  traitement  de  la  bacUlurie  éber- 
thienne  par  l’urotropine,  rapporte  trois  cas  de 
mictions  douloureuses  et  deux  cas  d’hématurie, 
sur  486  fièvres  t5rphoïdes  traitées. 

Triboulet  et  Eévy  notent  quelques  légers  acci¬ 
dents  chez  trois  de  leurs  I3  typhoïsants  traités 
par  I06  injections  sous-cutanées.  Dans  deux  cas, 
il  s’agit  d’une  pseudo-albuminurie  due  au  corps 
mucoïde  de  Mômer;  dans  le  troisième,  s’y  ajoute 
im  catarrhe  vésical  (exsudation  rosée  avec  des¬ 
quamation  éinthéliale  légère).  Ces  auteurs  ex¬ 
pliquent  par  une  origine  vésicale  la  pseudo-albu¬ 
minurie  et  l’hématurie  ;  ils  ne  trouvent  de 
cylindres  rénaux  dans  aucun  de  leur  cas.  Hirtz 
observe  également,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
2  cas  d’hématurie  vésicale  sans  gravité  aucime, 
le  rein  n’ayant  jamais  souffert.  J.  Belkowski 

(2)  Coleman,  Med.  News,  N.-Y.,  1903. 

(3)  Von  Karwowski  réunit,  en  1906,  dans  lu  littérature, 
15  obsen’ations  d’héjuaturie  et  albuminurie  dues  â  l’urotro- 
pine,  dont  5  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  {Monaischri/l  jiir 
Dermat.,  1906, 11“  i,  p.  8-16). 

(4)  Beardsley,  Heniaturia,  duc  to  siiiall  doses  of  urolro- 
pin  (Penn.  M.  J.,  1906-1907,  p.  691). 

(5)  Crowe,  Hexamethylcnainin  in  the  trcatiiient  of  sys- 
temic  infections  with  a  spécial  emphasis  upon  its  use  and  pro- 
phylactic  (Bulletin  o{  the  John  Hopkins  Hosp.,  sept.  1912. 
p.  2.35-263). 
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compte  4  hématuries  sur  40  typhiques,  traités 
par  cette  méthode  (i). 

Ives  accidents  urinaires,  dus  à  l’urotropine,  ne 
sont  donc  pas  exceptionnels  :  i  pour  4  (Triboulct 
et  Lévy),  I  pour  13  (Crowe),  i  pour  10  (Èel- 
kowski),  I  pour  100  (Easton).  Ils  n’ont  jamais 
eu  de  conséquences  fâcheuses  et  n’ont  paru 
aggraver,  en  aucune  façon,  le  pronostic  dans  les  cas 
malheureux,  où  l’infection  a  été  suivie  de 
mort. 

Étude  clinique.  —  Ces  accidents  sont  de  trois 
sortes  : 

1°  Albuminurie  légère  simple.  —  Seul, 
l’examen  systématique  des  urines  décèle,  par 
l’addition  d’acide  azotique  ou  par  l’action  de  la 
chaleur,  un  précipité  albumineux,  habituelle¬ 
ment  peu  abondant  :  o8r,o8,  0'5r,38  (Triboulet  et 
Lévy).  Il  n’y  a  ni  globules  blancs,  ni  cylindres. 

L’étude  chimique  de  cette  albuminurie  à  été 
faite  par  Tulasne  dans  un  cas  de  Triboulet  et 
Lévy.  Fait  assez  particulier,  à  côté  de  traces  de 
sérine  et  d’mie  quantité  dosable  de  globuline,  cet 
auteur  trouve  surtout  une  pseudo-albumine,  ou 
corps  mucoïde  de  Mômer  :  la  réaction  de  Grimbert 
et  Dufau  (addition  à  l’urine  diluée  d’acide  citrique 
concentré)  donne  une  nébulosité  caractéristique. 
Il  s’agit  plutôt  de  pseudo-albuminurie  que  d’albu¬ 
minurie  vraie. 

2"  Hématurie.  —  Quelques  jours  après  le 
début  du  traitement  par  l’urotropine,  les  urines 
derdennent  rouges.  L’hématurie,  peu  abondante, 
dure  peu  et  rétrocède  assez  rapidement,  dès  qu’on 
cesse  l’administration  du  médicament.  Il  n’y  a 
que  peu  d’albumine,  environ  oEr,5o  par  litre  ; 
on  ne  trouve  pas  de  cylindres  hématiques  à  l’exa¬ 
men  microscopique.  Cette  hématurie  s’accom¬ 
pagne  souvent  de  douleurs  plus  ou  moins  vives 
à  la  miction  ;  elle  n’a  aucune  influence  nuisible 
sur  l'évolution  de  la  fièvre  typhoïde. 

3°  Cystite.  —  Dans  quelques  observations 
d’albuminurie  simple  se  trouve  déjà  noté  un  très 
léger  degré  de  dysurie.  Une  sensation  particulière 
de  chaleur  et  de  douleur  vésicales  accompagne  les 
mictions  hématuriques.  Dans  notre  observation, 
l'irritation  vésicale  est  à  son  maximum  ;  les 
troubles  fonctionnels  (pollakiurie  très  doulou¬ 
reuse,  mictions  pénibles)  comme  l'examen  des 
urines  (nombreux  leucocjdes,  cellules  vésicales, 
rares  hématies,  albuminurie  3  grammes,  absence 
de  cylindres)  permettent  de  parler  d'une  véri¬ 
table  cystite  urotropinique.  Celle-ci  dure  encore 

(i)  Bclkowski  a  eu  l’occasion,  d’août  1913  K  février  1914, 
d'observer  deux  nouveaux  cas  d’iiématuries  :  dans  l’un  d’entre 
eux,  les  urines  étaient  troubles,  t  à  cause  de  la  pré-scuce  d’un 
grand  nombre  de  cellules  épithéliales  de  la  vessie  >  (Couuunni- 
cation  écrite). 


quelques  jours  après  la  cessation  du  traitement, 
puis  disparaît,  sans  laisser  de  traces  (2). 

Pathogéiiie.  —  Une  question  se  pose  d’abord, 
quand  on  veut  éclaircjrl’origine  de  ces  albuminuries, 
hématuries,  cystites.  Y  a-t-il  relation  de  cause  à 
eÿet  entre  le  traitement  et  les  accidents  urinaires  ? 

Sans  doute  la  fièvre  t3q)hoïde  peut,  par  la 
seule  intensité  de  l’infection  ou  par  une  locali¬ 
sation  anormale,  donner  naissance  à  de  l’albu¬ 
minurie  (3),  de  l’hématurie  (4),  voire  même  de 
la  cystite  (5).  La  présence  au  cours  de  la  cure 
urotropinique  d’une  albuminurie  spéciale  ne  serait 
pas  suffisante  pour  permettre  d’éliminer  la  seule 
intervention  de  l’infection  éberthiemie  :  Derrien 
et  Baumel  ont  observé,  chez  leurs  typhiques,  aussi 
bien  avant  qu’après  le  traitement,  une  albumine 
irrétractile,  qu’ils  pensent  être  ime  nucléo-albu- 
mine  due  à  une  leucolyse  exagérée,  plutôt  qu’une 
pseudo-albumine  d’origine  vésicale. 

En  réalité,  les  accidents  urinaires  sont  rares 
dans  la  fièvre  typhoïde  et  se  rencontrent  au  con¬ 
traire  assez  fréquemment,  quand  intervient  la 
thérapeutique  par  l’urotropine.  Ils  ont  été  signa¬ 
lés  d’ailleurs  après  cette  médication,  dans  d’autres 
infections  que  la  fièvre  typhoïde,  méningite 
cérébro-spinale  ou  méningite  tuberculeuse,  par 
exemple,  où  les  complications  urinaires  sont  encore 
plus  exceptionnelles.  Leur  apparition  après  quel¬ 
ques  jours  de  traitement,  leur  disparition  avec 
la  cessation  de  la  cure  sont  suffisamment  nettes 
pour  éliminer  la  simple  coïncidence  (6). 

Puisque  l’infection  doit  être  mise  le  plus  souvent 
hors  de  cause,  par  quel  mécanisme  l'urotropine 
aboutit-elle  à  ces  effets  nocifs  ? 

L’hypothèse  la  plus  vraisemblable  est  celle  de 
l’action  irritante  sur  les  voies  urinaires  des  deux 
produits,  ammoniaque  et  aldéhj^de  formique,  en 

(2)  A  rappioclior  de  noire  cas  un  fait  où  Fullcrton  conslale, 
lui  aussi,  une  véritable  cj’stitc  uié-dicanienteusc.  (Fullerton, 
Hcxamelhylcnaniin  ;  report  of  a  case  of  médicinal  cystitis 
following  ils  administration,  ].  Am.  med.  Ass.,  1912,  p.  78-80). 

(3  )  Toühette,  1,’albuminuric  de  la  fièvre  typlioîde  (Thise 
Monlpellier,  1912-13). 

(4)  FISEAVY,  COUGET,  Soc.  méd.  hôp.,  décembre  1910. 

(5)  I,AiiAT,  I,cs  cystites  dans  la  fièvre  typhoïde,  en  particu- 
litr  les  C3Stites  û  liacillcs  d’Elierth  (Thèse  Pâtis,  1901-1902). 
—  Vincent,  Soc.  Biol,  9  mars  1901. 

(6)  Pareils  e.ccidenls  urinaires  (nlbuminuric,  hématurie) 
que  Nicolaïcr  avait  déjà  signalés  chez  l’homme  et  étudiés 
clicz  l’animal  dans  son  nu'moirc  de  1894,  ont  encore  été  tout 

récemment  gignalés  par  Cuntz  au  cours  d’urétrites  et  d’un 
pemphigus  é’chronique  (Ueber  ungiinstige  'Wirkungen  des 
hcxamelhjlenlelramines  (urotrcpinc),  Mtmch.  med.  Woch., 
1913, p.  1656).  —  Cavina  vient  de  publier  mic  auto-observation 
d'hématurie  (Fmaturia  da  urotrophio  auto-osservatione, 
Soc.  med.  chir.  di  Bologm,  in  BoU.  deîle  Sc.  med.  in  Bologna, 
février  1914.  cl  Cas.  degli  ospedali,  22  février  1914,  p.  246).  — 
En.  Scumiz-Eeackel  insiste  ces  derniers  mois  enccre  sur 
l’albuminurie  urotropinique  (Vortauscliung  von  Eiwciss  nèfib 
Hexamelhylentetraniin,  Dculsch.  med.  Woch.,  1914,  u»  3). 
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■particulier  de  l’aldéhyde  formique,  naissant  de 
la  décomposition  de  Turotropine  dans  l’organisme. 
I,es  expériences  de  Maguira,  s’injectant  dans  les 
veines  une  solution  d’aldéhyde  fonnique  à  1/2000 
et  i/iooo  et  présentant,  à  la  suite,  de  l’albumi¬ 
nurie,  de  l’hématurie,  du  catarrhe  vésical,  celles 
d’Ewing,  Park,  Payne,  Triboulet  et  Eévy  avec 
l’urotropine  chez  le  lapin,  sont  suffisamment  dé¬ 
monstratives. 

Sans  doute  la  décomposition  de  l’urotropine 
dans  l’organisme  n’est  pas  admise  par  tous  les 
auteurs.  E’aldéhyde  formique  n’a  été  décelé 
dans  le  sang  qu’un  petit  nombre  de  fois,  mais  il 
a  été  trouvé  fréquemment  dans  le  liquide  cé- 
phalo-raclûdien,  le  lait,  la  salive  (i).  En  tout  cas, 
si  la  dissociation  n’a  pas  toujours  lieu  en  milieu 
alcalin,  elle  se  iiroduit  certainement  dans  un  milieu 
acide  comme  l’urine,  ainsi  que  l’ont  montré 
Nicolaïer,  'Vindevogel,  Wannier,  Suter,  et  tout 
récemment  encore  Bumani  (2).  L’Espérance  et 
Cabot  (3),  Harzlick  et  Collins  (4),  Brinchman  (5). 
L’urotropine  s’élimine  dans  l’urine  de  deux  façons, 
soit  en  nature,  soit  partiellement  dédoublée,  dans 
environ  50  p.  100  des  cas  (Burnam). 

Reste  l’objection  tirée  de  la  rareté  relative 
des  accidents  urinaires,  comparée  à  la  fréquence 
de  la  dissociation  de  l’urotropine  dans  l’urine. 
Il  est  facile  de  comprendre  comment  les  malades 
qui  ne  dédoublent  pas  l’urotropine  ne  présentent 
aucun  accident,  même  avec  de  fortes  doses;  mais  il 
est  plus  difficile  d’expliquer  pourquoi  ceux,  chez 
lesquels  la  décomposition  a  lieu,  ne  sont  pas  plus 
souvent  atteints  d’hématurie  ou  d’albuminurie. 
Il  faut  certainement  des  conditions  spéciales  pour 
la  production  de  ces  accidents. 

La  quantité  d’aldédyde  formique  éliminée  a  son 
importance;  d’où  l’inconvénient  des  fortes  doses 
d’urotropineet  des  préparations  de  mauvaise  qualité 
de  composition  peu  stable.  Toutefois,  ces  troubles 
ont  été  signalés,  plus  rarement,  il  est  vrai,  avec  des 
doses  minimes  et  des  produits  des  meilleures 
marques.  Le  mode  d’administration  influe,  lui 
aussi;  les  prises  fractionnées,  étendues  d’une  assez 
grande  quantité  de  liquide,  sont  peut-être  mieux 
supportées  ;  quelques  auteurs  continuent  cepen- 

(1)  Otto  Sachs  l’a  décelée  ces  dcniiers  temps  jusque  dans 
les  bulles  d’herpcs  zoster  ou  d’éry thème  exsudatif  bulleux,  dans 
les  croûtes  d'impetigo  contagieux  (Zur  Ausweudung  des 
Vrotropins  in  der  Dcrnmtologie.  Wien.  klin.  Wolh.,  1912,  n»  4). 

(2)  BUKNAM,  Soc.  urologique  de  New-York,  avril  1912. 

(3)  1,’Espérance  et  Cabot,  The  excrétion  of  formaldéhyde 
by  thekidneys  of  patients  taking  urolropinc;  astudy  of  Bur- 
iiani's  test  {Bosl.  med.  and.  siirgic.  Joutn,  igi2,  p.  577). 

(4)  IIARZLICK  et  Collins,  Ilexamcthylenamin.  (Arch. 
ot  internai,  med.,  15  novembre  1913). 

(5I  Bhinciimann,  Apixiritioii  de  l'urotropine  dans  l’urine 
apres  emploi  de  rhcxainêlhylentélramlue  {Norsk.  magazine 
jot  Lagevidenskaten,  1913,  n»  10;  Ref.  Munch.  med.  Woch., 
1914,  p.  267). 


dant  à  prescrire  les  doses  massives.  La  l’oie  d’in¬ 
troduction  paraît  indifférente  :  les  accidents  ont 
éclaté  aussi  bien  après  l’ingestion  buccale  qu’a- 
jrrès  les  injections  intramusculaires.  Les  instil¬ 
lations  rectales  y  prédisposeraient  cependant 
moins,  d’après  Triboulet  et  Godlewski  (6). 

Quelques  thérapeutes  admettent  une  A-éritable 
idiosyucrasie. 

D’autres  incriminent  l’exagération  de  l’acidité 
urinaire,  qui  facilite  le  dégagement  de  l'aldéhyde 
formique  :  le  dédoublement  ne  se  produit  guère 
en  effet  dans  les  urines  alcalines,  et  c’est  ponrquoi 
les  urologistes  se  sont  ingéniés,  dans  les  infections 
urinaires,  à  rendre  les  urines  acides  pour  obtenir 
un  effet  plus  efficace  de  l’urotropiiie.  Karwowski 
fait  jouer  un  rôle  important  à  l’excès  d’acide 
urique,  dont  l’affinité  bien  connue  pour  l’aldéhyde 
formique  permet  l’emploi  de  l’urotropine  comme 
dissolvant  de  l’acide  urique  dans  l’organisme. 

Dans  les  infections  générales,  en  particulier 
dans  la  dothiénentérie  où  les  accidents  paraissent 
particulièrement  fréquents,  les  urines  sont 
épaisses,  fortement  acides.  De  plus,  leur  rareté 
aboutit  à  un  contact  plus  long  avec  la  mu¬ 
queuse  urinaire  et  facilite  l’irritation  de  cette 
dernière  (Belkowski).  Rappelons  enfin  les  expé¬ 
riences  de  Nicolaïer  qui  montrent  le  dédouble¬ 
ment  plus  intense  de  l’urotropine  sous  l’influence 
d’une  forte  hyperthermie. 

Un  dernier  point  reste  à  fixer,  celui  du  point 
de  départ  dans  l’arbre  urinaire  de  cette  albuminurie, 
de  cette  hématurie,  question  importante  au  point 
de  vue  de  leur  pronostic  ultérieur. 

La  présence  d’albumine  plaide  en  faveur  de 
l’origine  rénale,  liais  on  ne  trouve  aucun  signe 
d’irritation  des  reins,  en  particulier  pas  de  cy¬ 
lindres.  Dans  le  cas  de  Triboulet  et  Lévy,  cette 
albumine  a  pu  être  identifiée  avec  le  corps  mucoïde 
de  Môrner,  probablement  d’origine  vésicale  (7). 

L’origine  vésicale  des  accidents  paraît,  en  outre, 
démontrée  par  un  certain  nombre  de  faits.  Même 
dans  les  cas  de  simple  albuminurie,  les  mictions 
sont  légèrement  douloureuses  ;  dans  les  hématu¬ 
ries,  la  cystalgie  est  nettement  marquée  ;  dans 
quelques  cas,  comme  le  nôtre,  c’est  le  tableau 
complet  d’une  véritable  cystite  toxique.  Le  plus 
souvent  les  urines  contiennent  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  cellules  vésicales,  parfois  des 
leucocytes,  comme  dans  notre  fait  i^ersonuel. 
La  quantité  assez  marquée  d’albumine  de  notre 
malade,  2  à  3  grammes,  n’est  pas  une  objection 

(6)  Triboulet  et  Godlevv.4KI,  1,'urotropiiic,  Son  emploi 
par  la  méthode  de  riustillation  rectale  (La  Clinique,  13  fé¬ 
vrier  1914,  p.  102). 

(7)  F.  bivVY,  lîst-il  des  albumines  d'origine  vésicale?  (Soc. 
Biol.,  15  février  1913). 
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suffisante  à  l’origine  vésicale  ;  l’absence  de  cy¬ 
lindres,  la  rétrocession  de  l’albumine  sans  séquelle 
aucune  vont  à  l’encontre  de  l’origine  rénale  (i). 

Enfin,  les  autopsies  de  Crowe,  Belkowski  mettent 
en  évidence  des  lésions  congestives  de  la  vessie. 
Dans  le  cas  de  Belkowski,  où  l’autopsie  fut  faite 
peu  de  temps  après  la  disparition  de  l’hématurie, 
les  lésions  prédominaient  au  bas-fond  vésical  : 
elles  consistaient  en  une  desquamation  superfi¬ 
cielle  de  l’épithélium  et  en  suffusions  sanguines, 
qui  étaient  le  point  de  départ  des  hémorragies. 

D’hypothèse  de  'rriboulet  et  Dévy  sur  l’origine 
vésicale  des  troubles  urinaires  attribuables  à  l’uro- 
tropine  se  vérifie  de  plus  en  plus.  On  peut  admettre 
plusieurs  degrés  dans  ce  processus  irritatif  ; 

1°  Un  premier  degré,  caractérisé  par  de  l’albu¬ 
minurie,  en  relation  avec  une  poussée  de  des¬ 
quamation  vésicale  et  l’extravasation  d’une 
pseudo-albumine  ; 

2°  Un  deuxième  degré  où  la  congestion  est  plus 
intense  et  se  traduit  par  quelques  hématies  ; 

3“  Un  troisième  degré,  avec  hématurie  franche 
et  signes  d’irritation  vésicale  ; 

4°  Notre  cas  nous  permet  d’ajouter  un  quatrième 
degré,  caractérisé  par  une  véritable  cystite  (2). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Siauci  lin  17  juin  njKj. 

L’azote  total,  l'azote  soluble  et  l’azote  Insoluble  dans 
le  cancer  hépatique.  —  M.  Kobin  démontre  que  l’azote 
total  augmente  dans  le  tissu  cancéreux  du  foie,  que 
l'azote  soluble  augmente  et  que  l’azote  insoluble  diminue 
dans  les  régions  encore  saines  du  foie  cancéreux,  taudis 
que  le  contraire  se  produit  dans  les  régions  de  la  glande 
très  atteintes.-  Il  en  conclut  que  les  protéiques  du  cancer 
se  forment  aux  dépens  des  produits  de  l’antoly.se  des 
protéiques  de  l’organe  dans  lequel  il  se  développe.  Rien 
de  semblable  ne  se  rencontre  dans  la  tuberculose.  I.e 
cancer  relève  d’un  ferment  et  non  d’un  parasite. 

Prophylaxie  et  traitement  collectif  des  enfants  hérédo- 
syphilitiques.  —  II.  Eai.zi-;r  relate  l’effort  accompli  dans 
les  pays  si'andinaves  pour  le  traitement  des  hérédo-.syphi- 

(1)  Un  goutteux  (Manquai,  Traité  de  Thérapeutique,  igie, 
p.  119),  atteint  de  néirUrite  interstitielle,  avec  o'rjSo  d’albu- 
nune.  voit  son  albuninnirie  passer  à  o«'',75  sous  l’iii- 
lluence  d’un  gramme  d’urotropine.  Aussi  Manquât,  à  l’encon¬ 
tre  de  la  pluiiart  des  auteurs,  rejette  l’emploi  de  l’urotropiiie 
dans  les  cas  d’albuminurie.  Rien  ne  prouve  toutefois  —  les 
détails  faisant  défaut  —  que  l’augmentation  légère  de  l’albu¬ 
mine  de  ce  nmlade  ne  soit  pas  due  à  une  irritation  vésicale. 

(2)  Simon,  au  cours  de  6  liénuituries  urotropiniques  observées 
(Unis  le  traitement  de  méningites  diverses,  a  o’oservé  des 
lésions  de  cystite  liémorrigUiuc,  soit  à  la  cystoscopie,  soit 
à  l’autopsie.  Dans  les  hématuries  expérimentales  obtenues 
chez  le  cobaye  avec  de  fortes  doses  de  médicaments,  les  re'ns 
étaient  normaux  ;  la  muqueuse  vésicale  présentait  des  hémor¬ 
ragies  punctiformes  ou  en  nappe  :  l’examen  microscopique 
décelait  une  inllammation  du  tissu  sous-muqueux  et  des  alté¬ 
rations  vasculaires  [Zeitsch  /.  Urol.,  i;m,  p.  253-256). 


Htiques  et  indique  l’organisation  de  l’asile  tVelander. 
préconise  pour  la  Franco  le  traitement  collectif  des  lié 
rédosypliilitiqucs  dans  des  asiles  ou  hôpitaux  spéciau’ 
doublés  de  consultations  externes  à  qui  incomberait  ’ 
surveillance  des  enfants  ne  pouvant  y  Gtre  reçus  ; 
traitement  devr.art  être  continué  trois  années  dur.; 

Deux  cas  de  syndrome  de  Raymond  par  ramollis 
ment  du  corps  calleux  —  M.  I.aionei.-Dava.stinu  rapp. 
deux  ob.servatious  anatomo-cliniques  de  ramollisseir.- 
du  corps  calleux  dont  les  troubles  psychiques  rappc"- 
le  .syndrome  décrit  par  F.  Raymond  au  début  des  tiune 
du  corps  calleux  et  essentiellement  caractérisé  par  un 
manque  de  liaison  dans  les  idées,  une  bizarrerie  dans  les 
actes,  de  l’amnésie,  souvent  toiiographique,  et  une  modi 
fitation  du  caractère.  Ces  troubles  psychiques  avaient 
donné  à  penser  à  la  paraly.sie  générale. 

Enregistreur  de  travail  et  d’amplitude.  -  M.  Dausskt 
présenté  à  l’Académie  cet  appareil  qui  se  compose  do  deu.. 
jjartie.s  ;  un  goniomètre  et  un  enregistreur  ;  l’enregistreui 
peut  s  adapter  à  n’importe  quelle  machine  de  mécano- 
thérapie  pour  en  contrôler  les  résultats.  Grâce  à  cette 
machine  scientifique  .simple  et  commode,  tout  médecin 
tout  infirmier  peut  inscrire  sur  un  graphique  les  diverse.s 
impotences,  effectuer,  contrôler  et  doser  par  un  gra- 
pliique  des  séances  de  mécanothérapie,  prendre  de 
courbes  de  fatigue  d’un  segment  du  corps  et  établir  ain- 
un  critère  d’entraînement  aux  exercices  physiques. 

Qrosscs  explosions  de  guerre  et  commotions.  —  M.  Cii,. 
vruNY  remarque  que  bien  des  individus  placés  au  vois; 
nage  immédiat  d’une  grosse  explosion  n’eu  ont  éproiivc 
aucun  mauvais  effet  ;  il  relate  le  cas  expérimental  d’un 
officier  qui  s’est  placé,  sans  protection  spéciale,  à  80  mètre^ 
du  foyer  d’explosion  de  350  kilos  de  tolite  et  qui  n’eu 
pas  été  incommodé. 

Sur  un  sérum  antipneumococcique.-  —  M.  Truc; 
enqiloie  pour  la  préparation  de  son  sérum  des  geru 
tués  non  parla  chaleur,  mais  par  l’alcool-éther.  I,esécha  1. 
tillons  obtenus  sont  généralement  monovalents,  sauf  ceux 
très  actifs  qui  possèdent  un  certain  degré  de  polyvalence. 
I,cs  résultats  obtenus  avec  sérum  dans  ladernièregrippc 
ont  été  très  encourageants  ;  il  a  fait  bais.ser  la  mortalité 
chez  les  noirs  qu’on  sait  très  sensibles  au  pneumocoqm-. 
de  3?  â  12  ]).  100. 

Election.  — M.  J  lmnsei.me  est  élumeiubre  titulaire  dans 
la.sectioude  pathologie  médicaleparsz  voixsur.53  votants. 

J.  JOMIRR. 


acad;émie  des  sciences 

Séance  du  16  jttin  1919. 

Deux  dérivés  du  principe  phospho-organique  des 
graines.  —  II.  Posternak,  en  une  note  présentée  p.a- 
M.  Maquenne,  expose  ses  recherches  qui. l'ont  a  mené 
obtenir  à  l’état  pur  et  cristallisé  deux  dérivés  de  ce  prir. 
cipe  utilisé  en  thérapeutique  sous  le  nom  de  phylint . 

Election.  —  M.  Mathias  (de  Clermont-Ferrand)  est  élu 
membre  correspondant  de  la  section  de  physique  générale. 

J.  JOMIER. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  juin  1919. 

Quelques  remarques  sur  la  dernière  épidémie  de  grippe . 
—  M.  Merkeen  relate  certaines  particularités  propre 
à  l’épidémie  de  cette  année.  11  insiste  sur  l'atteinte  de- 
enfants  lors  de  soir  déclin,  alors  qu’ils  avaient  été  asse: 
épargnés  pendant  l’année;  la  grippe  infantile  se  montra, 
du  reste,  bénigne  dans  son  ensemble. 
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,  L’auteur  revient  sur  la  discordance  entre  l’importance 
Jes  signes  fonctionnels  et  le  faible  développement  des 
figues  physiques.  Les  déterminations  broncho-pulmo- 
"pires  se  montrent  plutôt  diffuses  que  collectées. 

•  La  rareté  des  otites  n’est  que  relative.  Pas  d’appen- 
'  j,te.  P'uronculose.  A  signaler  des  cas  de  type  fébrile 
yjerse  et  des  cas  de  paralysie  ascendante. 

)|est  avec  la  rougeole  que  la  grippe  a  le  plus  de  ressem- 
.  ^ce,  par  suite  de  l’aptitude  des  deux  maladies  à  se 
,  jjpliquer  d’infections  broncho-pulmonaires  graves, 

,  loymptômes  cardio-artériels  chez  les  ypérités.  — 
•ivlM.  Cl,ERC  et  ROUSSEEOT.  —  Sur  396  malades  suivis 
pendant  plusieurs  semaines  à  l’hôpital,  dnq  seulement 
présentèrent  une  bradycardie  transitoire  ;  en  revanche, 
une  tachycardie  précoce  était  l’apanage  des  malades 
gravement  touchés.  Chez  ceux-ci,  la  mort  survint  rapide- 
inent,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Pour  les  autres, 
est  difficile  de  tirer  des  conclusions  précises  ;  le  pouls 
•était  en  rapport  avec  la  gravité  des  cas.  Même  remarque 
pour  la  pression  artérielle,  qui  ne  s’abaissait  que  dans 
les  fonnes  sérieuses  ;  encore  le  parallélisme  entre  la  pres¬ 
sion  et  la  gravité  du  cas  n’était-il  pas  constant, 
i  Les  auteurs  n’ont  pas  observé  de  formes  dites  car¬ 
diaques  et,  dans  l’asphyxie  due  aux  complications  pul- 
-monaires,  le  myocarde  ne  se  laissait  forcer  que  secondai¬ 
rement  et  d'une  manière  relativement  tardive. 

Les  séquelles  cardiaques  ne  furent  pas  fréquentes, 
■ü  n’y  eut  pas  de  lésions  organiques  con.sécutives,  et 
'•chez  vingt-cinq  malades  seulement  s’observèrent  des 
,  symptômes  d’instabilité  cardiaque  qui  ne  revêtirent  que 
U  cinq  fois  une  certaine  intensité;  ils  furent  presque  toujours 
associés  à  des  complications  pulmonaires  chroniques. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  signalé  pour  les  gaz 
chlorés,  l’ypérite,  employée  commegaz  de  combat,  ne  paraît 
las  exercer  cliniquement  d’action  spéciale  sur  le  coeur. 
■Il  Pas'teur  'Vaeeery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  11  juin  1919. 

A  propos  de  la  cholémie  post-opératoire.  —  M.  Chevrier 
répond  auxdifférentesobjectionssoulevéesparMM.Quénu, 
Duval  et  Brûlé  à  propos  de  sa  communication  sur  les 
ictères  post-chloroformiques.  Il  conclut  en  disant  que 
la  constance  de  la  cholémie  post-opératoire,  et  les  bons 
résultats  que  peut  donner  le  traitement  préventif  con¬ 
seillé  sont  des  faits,  qui  survivront  à  la  discus.sion. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Petit  de  la  Villéon 
sur  l'extraction  à  la  pince  des  projectiles  cardlo-pulmo- 

■  nalres.  —  M.  Lapoin'te  s’associe  aux  observations  faites 

■  ,  à  la  dernière  séance  par  M.  Pierre  Iluval. 

Il  insiste  en  plus  sur  ce  fait  que  le  signe  donné  par 
M.  Petit  de  la  Villéon  pour  reconnaître  la  présence  intra¬ 
cardiaque  d’un  projectile  (l’ombre  du  projectile  ne  se 
sépare  pas  de  l’ombre  cardiaque  pendant  la  rotation  de  la 
cage  thoracique)  est  tout  à  fait  sujet  à  caution. 

M.  IlËEBET.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  qualifie  ces  pro¬ 
jectiles  à&  cardio-pulmonaires,  ce  qui  veut  dire  qu’ils  sont 
à  la  fois  dans  le  poumon  et  dans  le  cicur.  D’autre  part, 
étant  donné  le  volume  parfois  infime  de  ces  projectiles,  il 
faut  des  localisations  radioscopiques  au  millimètre  prè.s. 
Or  les  erreurs  qu’il  a  vu  commettre  parfois  par  des  radio- 
graphes  fort  expérimentés  lui  font  penser  que  cette  loca¬ 
lisation  si  précise  n’est  pas  toujours  possible. 

M.  Broca  insiste  sur  la  difficulté  de  perforation  du 
péricarde  avec  une  pince  mousse. 

M.  Tuefier  a  vu  enlever  par  M.  Petit  delà  Villéon,  avec 


une  très  grande  habileté,  des  proj  ectiles  intrapulmonaires  ; 
mais  son  procédé  doit  être  formellement  condamné,  quand 
U  s’agit  de  projectiles  intracardiaques,  la  localisation 
précise  indispensable  lui  semblant  impossible. 

M.  ee  Président  conelut  : 

1“  Le  procédé  de  M.  Petit  de  la  Villéon  est  détestable  et 
dangereux  pour  l'extraction  des  projectiles  intracardiaques. 

2“  On  ne  peut  admettre  la  situation  intracardiaque  des 
projectiles  que  M.  Petit  de  la  Villéon  a  enlevés  que  si  les 
préparations  qui  ont  montré  des  pires  musculaires  car¬ 
diaques  adhérentes  à  ces  projectiles  peuvent  être  vérifiées,  ou 
tout  au  moins  si  le  nom  des  histologistes  peut  être  indiqué. 

A  propos  de  l’anesthésie  par  injection  intrarectale 
d’éther.  —  M.  Wiart  fait  un  rapport  sur  une  commu¬ 
nication  de  II.  ViTRAC  (de  Libourne)  :  67  cas  d’anes¬ 
thésie  par  injection  intrarectale  d’éther. 

La  technique  suivie  a  été  la  suivante  :  le  mélange 
injecté  était  de  trois  parties  d’éther  pour  une  partie  de 
vaseline  ou  d’huile.  La  dose  était  de  200  à  2 10  centimètres 
cubes,  pour  un  homme  de  70  kilos  (30  centimètres  cubes 
par  10  kilos).  L’injection  doit  .se  faire  très  lentement. 
L’anesthésie  commence  une  demi-heure  après  l’injection. 
Sa  durée  varie  d’une  heure  à  deux  heures.  I/opération 
terminée,  il  faut  faire  un  lavage  soigneux  du  rectum,  et 
évacuer  parfaitement  le  mélange. 

L’auteur  a  constaté  : 

1°  Que  la  valeur  anesthésique  est  assez  médiocre,  car 
dans  les  quatre  dixièmes  des  cas  seulement  elle  fut  com¬ 
plète.  Dans  cinq  dixièmes  des  cas  on  fut  obligé  de  com¬ 
pléter  par  quelques  bouffées  de  chloroforme.  Dans  un 
dixième  des  cas  il  n’y  eut  aucune  sorte  d’anesthésie. 

2“  11  y  eut  des  accidents  : 

Les  uns  légers  :  vomissements  (comme  dans  l’anesthésie 
par  voie  pulmonaire),  douleurs  dans  les  flancs  et  la  région 
médiane  sous-ombilicale. 

Les  autres  graves  :  complications  pulmonaires,  et  sur¬ 
tout  hémorragies  intestinales  (deux  cas,  dont  un  mortel). 

Et  M.  Vitrac  conclut  que  l’étliérisation  par  voie  rectale 
est  une  méthode  grave  et  dangereuse. 

En  dehors  des  30  cas  signalés  en  France  par 
R.  Monod,  M.  Wiart  a  trouvé  800  observations  améri¬ 
caines  avec  I  mort,  et  i  500  observations  russes  avec 
6  morts  et  7  complications  graves.  Ces  accidents  seraient 
dus,  soit  au  collapsus  cardiaque,  d’où  l’emploi  de  chloré- 
tone  ou  de  paraldhéyde  pour  éviter  ce  collapsus;  soit 
aux  hémorragies  intestinales. 

lît  M.  Wiart  s’associe  aux  conclusions  de  M  Vitrac  :  ta 
méthode,  sans  présenter  d'avantages  très  nets,  présente  des 
dangers  très  sérieux. 

M.  Savariaud  estime  que  les  accidents  doivent  être 
dus  à  un  mauvais  emploi  de  la  méthode.  T, es  doses  d’éther 
employées  étaient  trop  considérables.  Pour  son  compte,  il 
ne  dépasse  jamais  120  centhnètres  cubes  chez  la  femme, 
130  centimètres  cubes  chez  l’homme.  Les  malades  n’ont 
pas  toujours  une  anesthésie  parfaite,  mais  la  quantité 
d’anesthésique  par  voie  pulmonaire  est  alors  très 
faible. 

M.  Thierry  trouve  cette  méthode  d’anesthésie  plus 
compliquée  et  moins  sûre  que  l’anesthésie  pulmonaire. 

M.  IIEIÏz-Bovtîr  a  employé  31  fois  cette  méthode; 
la  dose  employée  n’a  jamais  dépassé  125  centimètres 
cubes;  en  prenant  quelques  précautions  (injection  très 
lente,  lavage  soigneux  du  rectum  après  l’opération),  il 
n’a  vu  aucun  accident. 

JI.  OmbrédànnE,  dans  5  cas,  ne  vit  d’effet  aucstiiésiquc 
qu’une  fois.  Dans  3  autres  cas,  il  injecta  de  l’éther  dans 
le  rectum  préalable  meut  rempli  d’huile  :  les  trois  anes¬ 
thésies  furent  bonnes;  mais  l’un  des  malades  mourut 
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brustjuiîiiieut  daus  la  joiirnce,  et  à  l’autopsie  ou  trouva 
de  larges  cccliy  111  oses  rectales. 

K.  SoRRKi,. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  31  mai  1919- 

Valeur  des  granulations  de  Babès  pour  le  diagnostic 
de  la  diphtérie  et  la  recherche  des  porteurs  de  germes.  — 
MM.  Debri^;,  I/ETUIXE  et  Sergent.  —  La  double  colora¬ 
tion  met  en  évidence  les  granulations  polaires.  Parmi  les 
faux  bacilles  diphtériques,  seule  une  esspèce  [bactérium 
cutis  commune)  est  pourvue  de  granulations  vraies  ; 
elle  ne  se  trouve  jamais  dans  le  pharynx.  Inversement, 
dans  une  colonie  de  bacilles  diphtériques,  il  se  trouve  tou¬ 
jours  un  certain  nombre  de  bâtonnets  pourvus  de  granu¬ 
lations  polaires  authentiques. 

Des  anglocrinlens.  —  M.  Lëopoi,d-LEVY.  —  Sujets  pré¬ 
sentant  d’ime  façon  paroxystique  et  répétée  des  troubles 
vaso-moteurs  congestifs,  des  fluxions  sanguines  et  sécré¬ 
toires  d’origine  endocrinieune.Ils  simulent  des  maladies 
peuvent  conduire  à  des  interventions  chirurgicales  inj^T 
tifiées.  ' 

Action  de  l’adrénaline  vIs-à-vis  des  toxines.  —  M.  A .  M.\- 
KiU.  _  L’adrénaline  agit  daus  l’organisme  des  animaux 
en  faisant  disparaître  le  poison  bactérien  du  sang,  lequel 
continue  à  en  contenir  des  quantités  appréciables  (toxine 
tétanique)  chez  les  animaux  témoins  ayant  reçu  seule¬ 
ment  la  toxine.  Cette  neutralisation  in  vivo  est  due  sans 
doute  à  une  action  indirecte  de  l’alcaloïde  vis-à-vis  des 
substances  qui,  à  l’état  normal,  empêchent  les  anticorps 
indifférents,  normaux,  du  sang  d’être  mLs  en  évidence. 

Nouvelles  recherches  opsoniques  chez  les  blessés  à 
plaies  à  streptocoques.  — M.  LE  PEVRE  DE  Arric.  —  La 
présence  du  streptocoque  au  début  de  l’infection  coïncide 
avec  l’existence  d’un  indice  opsonique,  faible{  période  de 
sensibilisation).  I/élévation,  le  maintien  ou  l’abaissement 
del'indicetraduisentl’existence  d’une  évolution  opsonique. 

Toxicité  de  l’oxyhémogloblne.  —  MM.  COUVREUR  ET 
-i.ËMENT.  —  Un  chien  est  saigné  à  blanc,  injection  dans 
les  jugulaires  d’oxyhémoglobine.  Il  meurt  plus  vite,.sem- 
blet-il,  que  si  aucune  injection  n’avait  été  faite;  l’hémo¬ 
globine  est  toxique,  même  à  dose  minime. 

Séance  du  i.(  juin  1919.  —  Séance  réservée  à  la  physiologie 
normale  cl  à  la  pathologie  de  l’aviateur. 

Influence  de  l’Intégrité  de  la  muqueuse  pharyngienne 
sur  l’aptitude  au  vol  des  aviateurs.  —  MM.  Marciioi;x  et 
Nei’I'ER.  — Les  lésions  inflammatoires  de  cette  muqueuse 
ont  une  influence  martiuée  sur  l’aptitude  de  l’organisme 
à  supporter  les  variations  de  pression  atmosphérique. 

Variation  de  la  glycémie  chez  l’aviateur.  —  M.  C.  Ma- 
RANON.  —  Hile  dépasse  le  chiffre  normal  avant  le  vol  ; 
l’hyperglycémie  s’accentue  pendant  le  v'ol. 

Le  mal  desavlateursctscssultes  éloignées.—  M.  A.  Her- 
RY. —  Hiles  permettent  :  1“  de  rapprocher  des  manifesta¬ 
tions  azotémiques  et  urémigènes  de  la  sclérose  rénale,  de 
certains  troubles  accusés  jinr  les  aviateurs  ;  2"  de  rattacher 
ces  troubles  à  l’influence  surrénale.  —  Influence  du 
repos  sur  la  tension  sanguine  de  l’aviateur  :  il  supprime 
l’hypertension  de  l’intervalle  des  vols,  réduit  l’hyper¬ 
tension  consécutive  au  vol.  —  Signes  prémonitoires  de 
l’asthénie  des  aviateurs  :  rechercher  le  dédoublement 
très  précoce  dn  deuxième  bruit,  à  l’examen  du  cœur. 

Examens  médicaux  des  aviateurs.  —  M.  Guii,i,ain.  - — - 
L’auteur  passe  en  revue  les  tests  employés  au  Centre 


de  l’aviation  et  les  conclusions  qu’on  en  doit  tirer. 

Étude  des  réactions  psycho-motrices  au  point  de  vue 
de  l’aptitude  des  pilotes-aviateurs.  —  MM.  G.  Guii,i,ain 
et  L.  Ame  ARD  —  La  détermination  des  temps  de  réactions 
élémentaires  chez  les  candidats  à  l’aviation  est  utile  au 
point  de  vue  documentaire  ;  mais  il  ne  faut  eu  tirer 
que  des  conclusions  très  prudentes. 

Mesures  de  pression  artérielle  effectuées  à  différentes 
altitudes.  —  M.  Tara.  —Les  mesures  ont  abouti  aux  résul¬ 
tats  suivants  ;  1  “  au  fur  et  à  mesure  que  l’altitude  croît,  les 
chiffres  des  maxima  et  minima  baissent,  mais  pas  aussi 
vite  que  la  pression  atmosphérique  ;  z»  après  de  grands 
vols  aux  hautes  altitudes,  il  persiste  de  l’hypotension 
surtout  aux  maxima. 

La  pression  artérielle  des  pilotes-aviateurs.  —  M.-O. 
Josué.  —  Hn  général,  la  pression  maxima  est  basse,  la 
pression  minima  est  normale.  Après  repos,  la  pression  re¬ 
vient  à  la  normale.  Quand  on  a  une  maxima  très  basse 
et  qpi  se  maintient  telle,  il  y  a  lieu  de  redouter  l’appari- 
tjrfn  de  l’asthénie  des  aviateurs. 

^  L’asthénie  des  aviateurs.—  M.-O.  JosuÉ.  — C’est  une 
variété  particidière  d’insuffisance  surrénale.  Les  signes 
sont  :  1°  asthénie  avec  perte  de  la  mmtrise  de  soi,  ten¬ 
dance  s5mcopale,  quelquefois  phénomènes  nemastlié- 
niques  ;  2®  hypotension  artérielle  portant  sur  la  maxima, 
quelquefois  sur  la  minima  ;  3®  ligne  blanche  surrénale  de 
Sergent.  Durée  ;  un  mois  et  demi  à  trois  mois  et  plus. 
Traitement  ;  repos  absolu  et  opothérapie  surrénale. 

Appareil  respiratoire  de  l’aviation.  —  GERBAUX.  — 
i®Présentation  del’appareil respiratoire  de  l’aviation  fran¬ 
çaise  ;  2®  influence  de  la  dépression  atmosphérique  sur 
la  tension  artérielle.  Si  la  dépression  et  la  compression 
s’établissent  lentement,  la  tension  artérielle  ne  varie 
pas  ;  3®  résistance  à  la  dépression  atmosphérique  à  l’aide 
d’un  mélange  gazeux  (100  oxygène  H-  13  acide  car¬ 
bonique)  ;  -J®  influence  de  la  dépression  atmosphérique 
sur  les  réflexes  visuels  et  auditifs  (à  partir  de  3  500 
mètres,  les  réflexes  s’allongent  et  deviennent  irrégu¬ 
liers). 

Méthode  dos  temps  de  réactions  aux  variations  d’équi¬ 
libre.  —  MM.  Maubeanc  et  Ratie-  —  Cette  méthode 
permet  de  faire  un  choix  de  candidats  sains,  aptes  au  vol, 
de  surveiller  l’état  des  pilotes. 

Étude  des  réactions  psychomotrices  et  des  réactions 
émotrlccsdescandldatsàl’aviation.  — M.  J .  CamuS.^ — -Cette 
méthode  comprend  deux  parties  :  i®  la  mesure  des  réac¬ 
tions  psychomotrices  (visuelles,  auditrices,  tactiles)  à 
l’aide  du  chronomètre  de  d’Arsonval  ;  2®  l’inscription  des 
réactions  motrices  traduites  par  les  variations  de  la  res¬ 
piration,  du  rythme  cardiaque,  du  tremblement  et  des 
réactions  vasomotrices. 

Les  nécessités  visuelles  de  l’aviateur. — M.  A.Cantonnet. 
—  Il  doit:  I®  voir  bien;  2®  voir  vite;  3®  résister  à  l’éblouis¬ 
sement  causé  par  le  soleil  ;  4®  avoir  une  vision  nocturne  ; 
3®  distinguer  les  couleurs  ;  6®  posséder  un  champ  visuel 
étendu  ;  7®  jouir  de  la  vision  binoculaire. 

Examen  des  volesvestibulo-cérébelleuses  chez  lesavia- 
teurs.  —M.  Robert Foy, —  L'hypoexcitabilité  des  mou¬ 
vements  réactionnels,  un  retard  à  la  déséquilibration 
galvanique  ou  gyratoire,  pourvu  que  les  réactions  soient 
égales  et  bilatérales,  sont  des  phénomènes  favorables  à 
l’aviation.  L’hyperexcitabilité  doitfahe  faire  des  réserves 
chez  le  candidat  ;  si  elle  ne  s’atténue  pas  par  l’entraîne¬ 
ment,  le  pilote  est  exposé  à  un  accident  fatal,  à  une 
déséquilibration  inopinée  ;  bnitale,  il  réagira  brutalement  ; 
ce  n’est  pas  la  vitesse,  la  précocité  des  réactions  qu'il  faut 
exiger,  mais  la  précision,  la  sûreté  des  mouvements. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRH. 
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